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MALATTIE DEL CRANIO 


per il Dott. G-ERARDO MARCII A NT 

CHIRURGO DEGLI OSPEDALI 

Traduzione del Dott. FRANCESCO ANTONIOTTI 

CHIRURGO ASSISTENTE DELL’OSPEDALE UMBERTO I 


Il cranio è una scatola ossea circondata da parti molli, e che contiene nella 
sua cavità l’encefalo ed i suoi annessi. Tratteremo successivamente: 1° delle 
malattie delle parti molli o dei tegumenti del cranio; 2° delle malattie delle parti 
ossee o del cranio propriamente detto; 3° delle malattie dell’encefalo. 


CAPITOLO L 

§ I. — LESIONI TRAUMATICHE DELLE PARTI MOLLI 
Noi studieremo : 1° le contusioni; 2° le ferite dei tegumenti. 


I. 

CONTUSIONI 

Bisogna distinguerne due gradi: a) contusione semplice; b) contusione pro¬ 
fonda con lesione dello scheletro. 

Questa divisione clinica è necessario sia mantenuta. Sarebbe razionale il consi¬ 
derare la lesione dello scheletro come una complicazione della contusione del cuoio 
capelluto, ma la contusione profonda è talmente differente dalla contusione semplice 
pei suoi sintomi, per la prognosi, e le indicazioni operatorie, che è giuocoforza 
distinguerle. 

P CONTUSIONE SEMPLICE 

m 

Una caduta, un colpo diretto sul cranio, un proiettile al termine della parabola, 
una palla arrestata o deviata dalla resistenza della capigliatura possono produrre 
una contusione del cuoio capelluto. Più o meno rapidamente si produce una tume¬ 
fazione della regione percossa, son rotti alcuni vasi di piccolo calibro donde uno 
stravaso sanguigno che si raccoglie sia tra la pelle e lo strato libro-muscolare, 
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sia sotto l’aponevrosi, come pure anche sotto il periostio. Si forma insomma un 
ematoma che in questa regione si chiama bozza sanguigna . Se il sangue stra¬ 
vasato è sotto al derma, il focolaio sanguigno si forma rapidamente e dà luogo 
ad una tumefazione rotonda e ben circoscritta; mentre invece la bozza è più larga, 
più diffusa allorquando ha sede sotto l’aponeurosi. 

Sopra qualcuna delle regioni del cranio, più soventi sulla frontale e sulle parie¬ 
tali, si può osservare una tumefazione arrotondata , di volume variabile, poco 
dolente, resistente e dura con tinta ecchimotica; si tratta allora dell’ematoma 
sottocutaneo. 

Allorché la raccolta sanguigna si forma nei piani profondi, s’accompagna a 
sintomi particolari che bisogna ben conoscere; la tumefazione è formata da un 
cerchio con una specie di bordo periferico anulare d’una durezza ossea ; al centro 
di questa specie di cratere le dita si possono approfondare in una cavità, in una 
vera depressione molle, che appare tanto più profonda quanto più i bordi del 
cratere sono elevati; tutti quelli che per la prima volta notarono questa singolare 
impressione dopo l’esame dell’ammalato, poterono credere ad un infossamento del 
cranio donde errori diagnostici. Basta però essere prevenuti della possibilità di 
questo inganno per evitare l’errore; perchè, deprimendo la parte centrale, il dito 
incontra la superfìcie dura ed uniforme del tessuto osseo ed il cercine periferico 
che si sente sollevato al di sopra dell’osso può essere schiacciato e ridotto com¬ 
pletamente da una compressione lenta, ma energica e continuata. 

Il cercine indurito è prodotto dalla coagulazione della fibrina ai limiti del 
focolaio traumatico; al centro s’accumula il sangue stravasato, liquido. 

Allorché il trauma ha prodotto una lacerazione sottocutanea d’un cospicuo 
ramo arterioso, si è davanti ad una terza forma d’ematoma, d’altra parte rara. La 
tumefazione si forma rapidamente, è estesa e può essere accompagnata da battiti, 
da pulsazioni che non bisogna confondere colle pulsazioni cerebrali. . 

Finalmente in alcune -circostanze eccezionali vi può essere una raccolta oleoso- 
traumatica del cuoio capelluto. B. Anger ne riportò un caso (1); si trattava di 
una donna di cinquant’anni assalita di notte da uomini ubbriachi e trascinata sul 
pavimento; appena poche ore dopo l’entrata in ospedale si constatò un’enorme 
tumefazione alla vòlta del cranio, che in pochi momenti acquistò un volume conside¬ 
revole; i tegumenti sollevati formavano un tumore voluminoso, molle e fluttuante; 
i bordi della tumefazione non presentavano ecchimosi, e non s’aveva crepitazione 
da coaguli sanguigni. 

B. Anger diagnosticò una cisti sierosa traumatica; si praticò una incisione alla 
parte posteriore del tumore e uscirono immediatamente due o tre grossi bicchieri 
d’un liquido oleoso. 

Gli ematomi del cuoio capelluto si risolvono per lo più spontaneamente. 
Allorché il sangue stravasato è sottocutaneo si vede in meno di 24 ore appianarsi 
la tumefazione formatasi durante le prime ore dopo il trauma. Simultaneamente si 
constata una ecchimosi sottocutanea, nerastra, nelle parti più declivi della regione, 


(1) Conférences de clinique chirurgicale faites à Vhópital Saint-Antoine, 1874, Adrien 
Delahaye, 5 a lezione, pag. 39. 


Contusioni 


per lo più molto regolarmente diffusa. Così gli ematomi frontali situati in vicinanza 
della linea mediana producono un ’ecchimosi bilaterale delle palpebre; in questi 
casi l’ecchimosi è così intensa a livello delle palpebre, che potrebbe credersi ad 
un trauma diretto in questa regione, se la bilateralità della lesione e la conoscenza 
della notata diffusione del sangue non richiamasse immediatamente alla mente 
del medico legale o del chirurgo la nozione del trauma mediano della regione 
fronto-parietale. 

Talora esiste un semplice edema delle palpebre senza tinta ecchimotica o così 
leggera, che può sfuggire alla nostra attenzione ; noi abbiamo osservato questo 
fatto nei colpi inferti direttamente al vertice del capo. 

Negli ematomi sottoapone erotici e sottoperiostei il sangue diffuso più profon¬ 
damente, meglio trattenuto nella sua loggia di spandimento, si riassorbe più lenta¬ 
mente. Sotto l’influenza di cause sia locali (irritazione del focolaio , e sopra tutto 
esistenza d’una leggera escoriazione, porta d’entrata di infezione), sia generali 
(cattiva costituzione), può farsi suppurazione nella sacca; ed allora dolori lanci¬ 
nanti, calore locale aumentato, assottigliamento della parete, con cambiamento di 
consistenza della tumefazione, leggeri fenomeni febbrili c’indicano la trasforma¬ 
zione purulenta dell’ematoma. 

Cura. — Per la cura degli ematomi del cuoio capelluto non si hanno speciali 
indicazioni ; nei casi in cui è necessario un intervento non si fa altro che : 
1° Favorire il riassorbimento della raccolta sanguigna; 2° Evitare la sup¬ 
purazione. 

La compressione è il mezzo più volgare di fare scomparire le bozze sanguigne 
del cuoio capelluto consecutive a traumi; e tutti conoscono i metodi del soldo, 
della moneta da 5 lire , del pezzetto di cartone; è però preferibile favorire il 
riassorbimento del sangue mediante una compressione metodica fatta col mezzo 
del cotone e di una benda di flanella sufficientemente serrata e tenuta a posto 
per una o due ore. 

Per evitare la suppurazione, da temersi sopra tutto quando coesistono leggere 
escoriazioni o graffiature che possono dar luogo a linfangioiti, sarà necessario radere 
la regione fin oltre il limite della tumefazione, disinfettare la superficie cutanea 
coi metodi soliti (sapone e sublimato) e poscia applicare una medicazione secca od 
umida, ma antisettica e leggermente compressiva. 

Gli ematomi sono talora così estesi e così voluminosi, che il riassorbimento si 
fa troppo lentamente anche se trattati colla compressione. Il chirurgo è allora 
autorizzato a svuotare il focolaio per mezzo d’una piccola incisione o puntura nel 
punto più declive, attenendosi ben inteso a tutte le regole preoperatorie e posto¬ 
peratorie del metodo antisettico; un bendaggio compressivo applicato poi sopra 
la medicazione antisettica aiuterà ad avvicinare le pareti del focolaio. 

Finalmente, allorquando malgrado tutte queste precauzioni si formerà suppu¬ 
razione in un ematoma, bisognerà aprirlo largamente, raschiarne le pareti, indi, 
dopo accurata disinfezione, tentare ravvicinamento primitivo con o senza drenaggio, 
secondo la fiducia che si avrà nella salute del paziente, e nei mezzi di disinfezione 
e di medicazione usati. 
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2° CONTUSIONE PROFONDA CON LESIONE DELLO SCHELETRO 

Una complicazione grave della contusione semplice del cuoio capelluto è la 
possibilità d’una lesione dello scheletro; sopra tutto in guerra è da temersi questa 
lesione. « Essa risulta dallo sfregamento d'un proiettile animato d'una grande 
velocità , dal colpo più diretto d'un corpo piccolo o voluminoso , il cui movimento 
non basta a provocare una frattura » (Chauvel e Nimier). 

I primi giorni passano senza accidenti, ma dal tredicesimo al quindicesimo 
giorno dalla lesione, la febbre, i brividi violenti indicano l’infezione dell’organismo; 
dal lato del cuoio capelluto si preannunzia la suppurazione, e la cefalalgia, le ver¬ 
tigini, la nausea indicano essersene risentite le meningi ed il cervello ; l’infezione 
purulenta, un ascesso sottodurale o cerebrale sono le complicazioni primitive più 
temibili di questa contusione, se non si ripara agli accidenti minaccianti per mezzo 
d’una larga incisione e della trapanazione. L 'osteoperiostite consecutiva a questa 
infezione del focolaio s’accompagna ad una necrosi del tavolato esterno del cranio 
con tutte le sue complicazioni sulle meningi e sul cervello. 

La prognosi è quindi sempre grave in questi casi, ed Ambrogio Pareo ben com¬ 
prendeva questo pericolo, quando domandava cento giorni prima di dare guarita 
una contusione profonda del cuoio capelluto. Chauvel e Nimier a ragione pensano 
che la gravità della contusione dipenda dalla regione interessata e pare sia in 
rapporto colla sottigliezza della scatola ossea. 

Secondo la statistica tedesca infatti, mentre le contusioni profonde ossee alla 
fronte ed all 'occipite avrebbero rispettivamente una mortalità del 6,6 e dell’8,6 
per 100, alle regioni parietali e temporali si eleverebbero al 14,28 ed al 12,6 
per 100. Sempre secondo questi stessi autori, i dati della guerra d’America con¬ 
fermano questa particolarità e dimostrano i pericoli di tali lesioni. Su 328 individui 
affetti da contusioni per colpo d’arma da fuoco alle ossa del cranio, si trovarono : 


55 morti..17 per 100 

98 riformati (per infermità consecutive alla lesione) . . 30 » 

Finalmente 175 guariti.53 . » 


Cura. — È assolutamente necessario agire prontamente, e questo precetto è 
di tale importanza, che, nei casi in cui il chirurgo ha dei dati per supporre che 
la contusione si accompagni a lesione dello scheletro, deve per mezzo d’una inci¬ 
sione esplorativa delle parti molli mettere allo scoperto la superfìcie ossea del 
cranio nel punto contuso. La disinfezione del focolaio, l’ablazione delle scheggie 
ossee ed un’accurata medicazione antisettica s’opporranno all’emigrazione del pus 
attraverso alla diploe ed a tutti i fenomeni morbosi locali (flebite, ascessi delle 
meningi e del cervello) e generali (infezione purulenta) consecutivi. 

Allorquando quest’immediato intervento non è possibile, bisogna affrettarsi a 
provvedere alle indicazioni, imperiose in questi casi, aprire il focolaio od ingran¬ 
dirlo allorquando esiste già una fìstola, trapanare a livello della necrosi, svuotare il 
focolaio situato sopra la dura madre ed esaminare attentamente questa membrana 
a fine di non lasciare al di sotto una raccolta purulenta. Ecco la terapia da seguire. 
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E necessario ricordare che fino ad oggidì i risultati di questo metodo non furono 
molto brillanti, poiché le 12 trapanazioni praticate in circostanze simili dai chi¬ 
rurghi americani furono seguite da morte: è però lecito sperare che, grazie alla 
chirurgia antisettica, si potranno in avvenire registrare alcuni successi. (Vedasi 
Ascessi del cervello). 


IL 

FERITE DEI TEGUMENTI E DELLE OSSA DEL CRANIO 

* 

Passeremo successivamente in rivista le ferite dei tegumenti del cranio dai 
diversi strumenti vulneranti, cioè da punta , da taglio , contundenti , compren¬ 
dendovi le ferite d’arma bianca e quelle dei proiettili da guerra. 

Sarebbe creare una divisione artificiale, non clinica, il limitare lo studio alle 
ferite del cuoio capelluto e non comprendervi simultaneamente le possibili lesioni 
del cranio; per cui noi questa divisione la respingiamo dovendosi sempre a lato 
della ferita semplice considerare la ferita complicata. 

1° FERITE DA STRUMENTI DA PUNTA 

La ferita che risulta dalla penetrazione di questi corpi pungenti può essere 
perpendicolare od obliqua ai tegumenti ; l’agente vulnerante che colpisce perpen¬ 
dicolarmente i tegumenti, li attraversa in linea retta ed arriva alle ossa del cranio 
che può ledere, o esserne arrestato o respinto. 

Allorquando il corpo pungente colpisce obliquamente il cranio, e sopra una 
zona piana, come la regione parieto-temporale o frontale, la punta penetra obli¬ 
quamente e s’insinua fra la superficie profonda del cuoio capelluto ed il cranio; 
ed allorché esce nuovamente dopo un tragitto sottocutaneo ne risulta una ferita 
a setone di lunghezza variabile. 

Emorragia, dolore, presenza d’un corpo estraneo sono le conseguenze ordinarie 
di queste ferite da punta. 

L’ emorragia è. per lo più insignificante ; è però possibile la lesione di una 
arteria del cuoio capelluto, ed un’emorragia tale da richiedere la legatura o la 
compressione. 

Il dolore è passeggierò ; talora però la lesione d’un qualche filamento nervoso 
produce nevralgie molto penose. Può la lesione nervosa aver conseguenze più 
gravi? e si può attribuire con Dupuytren(1) ad una puntura del nervo frontale 
la perdita della vista? La correlazione fra una ferita da punta od anche un violento 
urto sulla regione sopraorbitaria e la perdita della vista non si può negare, ma non 
è neppure ancora sufficientemente dilucidata la patogenesi di questo grave fatto. 

Secondo Dupuytren la cecità era dovuta alle anastomosi fra il nervo frontale 
ed il ganglio oftalmico; più recentemente si parlò d’una paralisi riflessa; « ma 


(I) Lezioni orali, voi. VI, pag. 129. 
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se si considera che la perdita della vista non avvenne mai in seguito alla divisione 
del nervo frontale operata dal chirurgo ma sempre in seguito ad una contusione 
più o meno violenta dei dintorni dell’orbita con o senza ferita delle parti molli, si 
è condotti a rigettare le spiegazioni precedenti e ad attribuirla od alla commozione 
propagata dalle pareti orbitarie al nervo ottico nel suo passaggio attraverso il 
foro ottico, come sostiene Malgaigne (Anatomie chirurgicale), od alla commozione 
comunicata al globo oculare stesso, che può determinare qualche scollamento delle 
membrane o qualche disturbo nelle diverse parti dell’apparecchio visivo » (1). 

Lo strumento da punta può rompersi e la punta rimanere fra gli strati del 
cuoio capelluto, ma il corpo estraneo nelle parti molli non darà disturbi infiam¬ 
matori, a meno che non sia settico. 

Bisogna sempre por mente a ciò che le ferite da punta possono interessare 
la parete craniana. Clinicamente la diagnosi della penetrazione nel cranio è sempre 
delicata; non si hanno spesse volte che sintomi di probabilità (lunghezza del 
corpo vulnerante , sottigliezza delle ossa del cranio); la fissità della punta nel 
tessuto osseo, i disturbi cerebrali sono sintomi molto più positivi. 

La lesione ossea modifica assai la prognosi; nel 1870, 10 ferite limitate sola¬ 
mente alle parti molli guarirono tutte, mentre di 11 ferite da punta con lesione 
dell’osso, 7 furono seguite da morte. 


2° FERITE DA STRUMENTI DA TAGLIO 

Ferite semplici, ferite con allontanamento dei margini, ferite a lembo. — 
Ecco le tre varietà di ferite che può dare un’arma da taglio. 

La ferita semplice si ha quando il cuoio capelluto è incompletamente diviso. 

La ferita con allontanamento dei margini quando il cuoio capelluto fu diviso 
a tutto spessore. 

Nella ferita a lembo l’arma tagliente penetrò obliquamente, per così dire, 
tagliando i tessuti e staccandoli dalla loro superficie profonda. 

In ogni lembo.si hanno a considerare i labbri, la base e la mobilità. 

La superficie di sezione può essere obliqua, e sopra un margine si possono 
scorgere i bulbi piliferi divisi nello spessore del demna; questa disposizione fu 
segnalata da J. L. Petit, che considerava questi bulbi piliferi come suscettibili di 
produrre le infiammazioni eresipelatose; così in un caso simile strappò con pinzette 
depilatmci molti capelli tagliati nello spessore della pelle e cessò ogni inconve¬ 
niente (2). Coi risultati batteriologici dei nostri giorni sulla genesi della risipola, 

del flemmone, della linfangioite, la teoria di Petit non ha più che un valore 
storico. 

La base del lembo per lo più è larga; la vitalità ne è assicurata dalle nume¬ 
rose arterie che serpeggiano nel suo spessore, disposizione che spiega ancora 
perchè il lembo sanguini più o meno abbondantemente dalla superficie tagliata 
piuttosto che da quella profonda. 


(1) Legouest e Servier, art. Lésions traumatiques du grane ( Dict. encyclopédique. pag. 583). 

(2) Opere complete, pag. 342. Parigi 1854. 
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La mobilità del lembo interessa specialmente il chirurgo e varia secondo che 
la base è superiore o inferiore. Se è aderente per la parte superiore, per quanto 
sia mobile, si applica nuovamente in virtù del proprio peso quando sia rimesso 
in posizione giusta sulla superfìcie di sezione ed all’infuori dell’allontanamento 
prodotto dalla elasticità dei tessuti e dalla divisione delle fibre muscolari, i margini 
della ferita hanno tendenza ad unirsi. 

Ben diverso è il caso nel lembo a base inferiore. Se è molto staccato, allora 
cade pel proprio peso e la faccia profonda pericranica rimane rivolta all’infuori ; 
il lembo è allora fluttuante. 

« Le armi da taglio interessano talora le parti molli e lo scheletro sotto¬ 
stante e vi determinano delle lesioni di forma diversa, che possono perforare o 
non la scatola cranica. Una sciabola ben affilata e maneggiata con molta forza 
determina una ferita dell’osso a margini ben netti; gli antichi davano nomi assai 
bizzarri a queste ferite d’arma bianca. 



Fig. 193. — Eccopé. Ferita del cranio Fig. 194. — Diacopé. Colpo di sciabola 

da strumento da taglio. sul parietale destro. La diploe è messa a nudo. 


L’impronta solo superficiale del tagliente sull’osso si chiama hedra; una divi¬ 
sione perpendicolare all’osso più o meno profonda eccopc (in questo caso devesi 
temere un infossamento del tavolato interno). Se l’arma è diretta con un angolo 
più o meno acuto produce un taglio obliquo, una specie di lembo osseo aderente 
(è il diacopè), fig. 194, finalmente una porzione d’osso può essere completamente 
staccata e rimanere aderente alle parti molli ( aposheparnismos) fig. 194. 

In 73 ferite d’arma bianca (guerra d’America) si trovarono 20 guariti e 10 
rimasti infermi; la mortalità fu del 30 per 100. Nel 1870 i Tedeschi accusarono 
80 ferite del cranio da colpo di sciabola; 76 non interessavano che le parti molli, 
e tutte guarirono; di 32 lesioni dello scheletro invece 11 furono mortali (mor¬ 
talità del 34 per cento). Per lo più la morte è causata da meningite (Otis 9 casi), 
talora da ascesso cerebrale (2-casi), da pioemia (1 caso) o da tetano (1 caso) » (1). 


(1) Chauvel e Nimier, pag. 287. 
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3° FERITE DA STRUMENTI CONTUNDENTI 

Sono queste le lesioni più comuni del cuoio capelluto; si riscontrano in seguito 
a caduta sul capo od all’azione di un corpo che colpisca direttamente il cranio. 

Ferita contusa del cuòio capelluto non significa ferita lacerata, irregolare, 
con perdita di sostanza, ed è a questo proposito importante il notare che una 
ferita lineare è spesso conseguenza d’un colpo di bastone o di pietra, special- 
mente quando il trauma agì perpendicolarmente alla superficie del cranio. Questo 
fatto è importante a conoscersi per non attribuire, massime in casi di medicina 
legale, ad uno strumento tagliente una ferita a margini netti, causata invece da 
una contusione di corpo rotondo che agì perpendicolarmente e divise i tessuti 
sul piano osseo resistente. 

Nella maggior parte dei casi però queste ferite si assomigliano alle ferite con 
allontanamento dei margini od a quelle a lembo già descritte. Non raramente 
si può avere perdita di sostanza che mette a nudo la superfìcie ossea del cranio, 
ed a questa denudazione non segue necessariamente la necrosi dell’osso; ma, come 
dimostreremo, si può con una cura ben diretta favorire la riparazione che si 
forma da granulazioni sviluppantesi dall’osso stesso. 

Spesse volte però s’ha una necrosi del tavolato esterno ed una eliminazione 
di una piccola porzione d’osso. 

Alcune di queste ferite tuttavia sono molto gravi per sè stesse ; sono quelle 
che si osservano negli individui scotennati od in quelli in cui il cuoio capelluto 
fu violentemente strappato (1). Queste disgrazie succedono specialmente nei labo- 
ratorii industriali, in operai bruscamente presi per i capelli, sollevati e fatti 
girare dalle cinghie di trasmissione o dalle ruote delle macchine. 

4« FERITE CONTUSE D'ARMI DA GUERRA 

Non si può discutere sulle ferite contuse prodotte da grossi proiettili, perchè 
in questi casi la morte, che rapidamente ne succede, non è causata dalla lesione 
delle parti molli, ma dallo sfracellamento delle ossa sottostanti. 

I proiettili piccoli possono descrivere un solco sopra i tegumenti del cranio 
o produrre una ferita a forma di setone; prima di uscire, il proiettile può rim¬ 
balzare sulle ossa del cranio e girarle per una cèrta estensione; tal genere di 
deviazione è propria dei proiettili sferici e non deformati, come dimostrarono 
Legouest e Servier (2), e non si suole più osservare con i proiettili cilindro¬ 
conici moderni (Chauvel e Nimier). 

Le complicazioni di queste ferite possono essere gangrene dei lembi, corpi 
estranei, lesioni ossee. 

La gangrena dei lembi è causata dalla contusione violenta dei tegumenti; 
1 escara gangrenosa però può diffondersi anche sul ponte che copre il tragitto 


(1) V. Histoire du cocker di J.-L. Petit nel Dictionnaire encyclopédique. 

(2) Traité de Chirurgie. Parigi, 2 a edizione, pag. 127. 
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Ferite dei tegumenti e delle ossa del cranio 

sottocutaneo del proiettile, trasformando cosi in solco il tunnel primitivo. Causa 
della morte del derma è in questo caso la lacerazione della superficie aderente. 

I corpi estranei sono formati per lo più da capelli o dal proiettile stesso. 
Quando esso penetra nella regione temporale può fermarsi nello spessore del 
muscolo, o sotto ad un piano aponevrotico. In questo caso ne dimostrano la 
presenza la tumefazione della regione, il dolore locale esacerbantesi nel serrare 
i denti, e l’imbarazzo nella masticazione; sono poi anche frequenti allora le 
complicazioni infiammatorie della fossa zigomatica e dell’articolazione temporo- 
mascellare. 

Svariate sono le lesioni che in questi casi può presentare lo scheletro: con¬ 
tusione, frattura, perfor azione, ma noi non possiamo che accennarle. Nei casi 
di perforazione il proiettile può, o attraversare da parte a parte la scatola craniana, 
o fermarsi sotto l’aponevrosi epicranica scollandola per un’estensione più o meno 
grande e respingendola al davanti di sè stesso a dito di guanto (1). 

La prognosi delle ferite d’arma da fuoco del cuoio capelluto è generalmente 
molto buona. Su 7739, secondo Otis (guerra di secessione), non ve ne furono che 
162 mortali, mortalità quindi del 2,1 per 100, che nel 1870 non sarebbe stata 
che di 10 su 1816 ferite dello stesso genere, quindi del 0,54 per 100. La risipola, la 
meningite e l’encefalite da diffusione del processo sono con la gangrena, la emor¬ 
ragia secondaria e la pioemia le cause più frequenti di morte (Chauvel e Nimier). 


Cura delle ferite semplici o complicate del cuoio capelluto. — Prima 

d’ogni cura, è indispensabile di pulire la ferita e di raderne i capelli all'ingiro. 

La ferita è per lo più coperta da una specie di magma formato dal sangue, dai 

capelli agglutinati e molte volte da un topico dei più dannosi, il percloruro di ferro ; 

\ 

detergere la ferita così sporca non è sempre facile. E necessario radere i capelli 
abbastanza lontano dalla ferita acciò non possano più toccarne i margini colla 
loro estremità. 

Dopo questa toelette esterna, che esige sempre tempo e pazienza, per ottenere 
un’asepsi completa (2), occorre disinfettare il focolaio della ferita, ossia sbarazzarlo 
di tutti i corpi estranei o settici; e perchè i tegumenti del cranio e della faccia 
non sopportano in generale bene le soluzioni feniche, sarà preferibile usare quelle 
di sublimato, di naftol, ecc. 

Dopo queste precauzioni, che sono affatto indispensabili, si tratterà la ferita 
secondo le indicazioni del caso. 


Una semplice ferita da punta, un taglio senza allontanamento dei labbri della 
ferita, una ferita contusa, si ricopriranno d’una medicazione antisettica a secco 
(collodion al iodoformio od al salolo, garza al jodoformio od al salolo), od umida 
da rinnovarsi tutti i giorni se si hanno porzioni di cuoio capelluto mortificate od 
in via di eliminazione ; sono quindi applicabili a queste ferite semplici i principii 
generali di medicazione. 


(1) Chauvel e Nimier, pag. 289. 

(2) Senza questa antisepsi si è esposti alla risipola, e ciò per ragioni troppo note ai nostri 
giorni, dopo i lavori batteriologici pubblicati. 
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Lesioni traumatiche delle parti molli 


In tutte le ferite del cuoio capelluto, ma più specialmente in seguito a ferite 
estese, si possono osservare emorragie più o meno imponenti (1). 

Ciononostante niente di più semplice che frenare queste emorragie: occorre 
osservare bene d’onde viene il sangue e, se è la superficie di sezione che san¬ 
guina, i punti di sutura si porranno al di là del lume arterioso, di modo che, com¬ 
prendendolo nel nodo, si arresterà l’uscita del sangue, e ciò tanto più facilmente 
inquantochè, mediante un’efficace compressione, poggiando il cuoio capelluto 
su di un piano osseo, resistente come quello del cranio, sarà agevole favorire 
l’emostasi. 

Allorché i rami arteriosi sono aperti lontano dai bordi, occorrerà farne 
la legatura, ma non col mezzo delle pinze a forcipressione (poiché l’arteria, 
decorrendo nel tessuto denso del cuoio capelluto, si ritrae e sfugge alla pressione, 
in modo che si è obbligati ad afferrare coi morsi della pinza il tessuto in tutto 
il suo spessore), ma col tenaculum , o preferibilmente con Vago di Reverdin 
curvo ; metodo questo che noi raccomandiamo e che ci ha sempre di molto faci¬ 
litata l’emostasi. 

L’ago si passa nel cuoio capelluto al di sotto dell’arteria, e conduce seco un 
filo di catgut che, annodato, stringe nella sua ansa il vaso diviso. 

Tutte le arterie del cuoio capelluto sono superficiali e facilmente accessibili 
alla compressione ed aHa legatura, all’infuori delle due temporali prò fonde, le cui 
emorragie sono - soventi molto gravi. In questi casi, piuttosto di ricorrere alla 
legatura simultanea del tronco carotideo e della carotide interna od esterna , 
come fu consigliato (2); quando persista emorragia, preferisco ricercare i vasi divisi 
attraverso ai differenti piani muscolari ed aponevrotici della regione temporale, 
per legarli in sito. 

Resa asettica la ferita, frenata l’emorragia, nelle ferite a lembo rimane ancora 
un’indicazione a cui soddisfare, affrontare cioè e suturare (3). 

J. L. Petit ha dato l’ostracismo a questa sutura, considerandola operazione 
dolorosa e dannosa , per modo che, in un trattato recente di patologia esterna, 
l’autore si fa la domanda se bisogna ydunire o non queste ferite. 

Chiudere una ferita senza averla prima resa asettica, avvicinare dei lembi 
già edematosi, infiammati od in via di suppurazione, od affrontarli al di sopra di 
una lesione ossea è certo un grave errore di terapia; ma all’infuori di queste cir¬ 
costanze occorre trattare queste ferite come quelle d’ogni altra regione, praticare 
cioè una sutura esatta, dopo aver affrontati i margini il più perfettamente possibile. 

Se dopo una sutura insorge dolore , febbre , edema , non bisogna esitare a 
togliere tutti i punti, salvo a rifar la sutura passato il pericolo. 


(1) Mi ricordo precisamente di un ferito che dovette soccombere ad emorragie ripetutesi in 
seguito ad una ferita del cuoio capelluto della regione temporo-par letale ; la disgrazia era suc¬ 
cessa scendendo da un vagone, il medico della stazione aveva applicato percloruro di ferro ed 
agarico. Il ferito ripartì col primo treno susseguente ed arrivato a destinazione dopo otto ore di 
viaggio era quasi dissanguato, in istato di sincope per l'abbondante emorragia. 

(2) Dictìonnaire encyclopédique , art. Crane, pag. 585. 

(3) Ribière, Considérations sur les plaies tégumentaires de la téle et sur le traitement par la 
suture. Parigi 1888. — E. Forgue, Traitement des lésions traumatiques du crdne. Montpellier 1890. 
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Allorquando, per una perdita di sostanza, non si può chiudere la ferita, bisogna 
avvicinare i bordi il più che è possibile, per abbreviare il periodo di cicatrizza¬ 
zione; in questi casi s’ha quasi sempre una denudazione delle ossa del cranio. 
Per quanto sia estesa però questa denudazione, non è generalmente seguita da 
necrosi , come tempo fa si credeva; colla medicazione antisettica la riparazione 
è la regola e si ha un lavorio à'osteite riparatrice che conduce alla produzione 
di isole di granulazioni e bottoni carnosi, che si congiungono poi con quelli che 
emanano dai bordi della ferita e fra di loro. 

, Abbiamo notato, a proposito delle ferite d’arma bianca, che si hanno talora 
distacchi di lembi ossei; se questi sono aderenti alle parti molli, piuttosto di 
asportarli (Larrey) si riapplicheranno (Hennen, Guthrie, Sabatier), e, grazie all’an- 
tisepsi (Bergmann, Estander), si potrà ottenere una cicatrizzazione. Trattandosi di 
estesa ablazione di tutto l’involucro cerebrale (cuoio capelluto e scheletro) si potrà 
rinnovare il tentativo di restaurazione fatto nel XVII 0 secolo (Armaignac), appo¬ 
nendo sulla perdita di sostanza un pezzo di pelle e d'osso della stessa forma e 
dimensione, preso su di un cane vivo (1). 

Le complicazioni di queste ferite, possono essere d'ordine settico (flemmone, 
risipola) o d'ordine cerebrale. 

Le complicazioni infiammatorie non potranno arrestarci dal punto di vista 
della cura. L’apertura dei focolai, la disinfezione, il drenaggio, l’ampia prepara¬ 
zione dei punti necrosati e la loro estrazione, le medicazioni antisettiche, si mette¬ 
ranno rigorosamente in opera qui come in tutte le ferite suppuranti. 

Le complicazioni cerebrali sono sempre a temersi nelle ferite del cuoio capel¬ 
luto, massime allorché lo scheletro fu interessato: l’antisepsi rigorosa si opporrà 
alle propagazioni infiammatorie che conducono alla necrosi (meningiti, ascesso 
cerebrale, flebite dei seni, ecc.); in quanto poi alle lesioni ossee (contusione , 
perforazione) concomitanti alle ferite dei tegumenti, saranno più utilmente trat¬ 
tate, per riguardo alla loro cura, a proposito della storia delle fratture del cranio. 


§ IL — FRATTURE DEL CRANIO 

I. 

MODO DI RESISTERE DEL CRANIO AI TRAUMI 

Considerando la differenza di spessore delle ossa che concorrono a formare 
la scatola craniana, spessore che oscilla da 7,5 a 1 / 2 millimetro si comprende 
facilmente la ragione, per cui le fratture interessano di preferenza la squama 
temporo-parietale, e le fosse occipitali; ed anche la frequenza delle fratture della 
base del cranio trova alla sua volta ragione nell’esistenza dei numerosi fori che 
esistono in questa regione pel passaggio dei vasi e dei nervi. 


(1) Chauvel e Nimier, pag. 288. 
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Lesioni traumatiche delle ossa del cranio 


» Si considera anche Velasticità della parete del cranio come condizione pre¬ 
disponente a queste lesioni; ma, pur tenendo conto di questa proprietà fisica nel 
meccanismo delle fratture del cranio, è logico, secondo noi, d’attribuirle piuttosto 
un ufficio di protezione ; ed infatti quanto non sarebbero più frequenti queste solu¬ 
zioni di continuo, se il cranio, in virtù della sua elasticità, non sfuggisse talora 
alle cause vulneranti! In appoggio di questo mio asserto basta rammentare la 
rarità delle fratture del cranio nel bambino e la frequenza sempre maggiore 
andando dall’età media alla vecchiaia. 

Per dimostrare l’elasticità delle pareti craniane si ricorse anche ad esperimenti. 
Una prova evidentissima ed alla portata di tutti si può avere lasciando cadere un 
cranio osseo da una certa altezza su di un suolo compatto e resistente ; il cranio 
rimbalzerà ad una maggiore o minore altezza precisamente come una palla elastica. 

Bruns, Félizet, Baum , Messerer studiarono sperimentalmente questa proprietà. 
Comprimendo il cranio in una morsa Bruns ha potuto vedere uno dei diametri 
diminuire di 1 centimetro, mentre gli altri si allungavano di una corrispondente 
quantità: la frattura non si produce che allorquando si oltrepassa il limite , il 
coefficiente di questa elasticità protettrice. 

Le esperienze di Félizet sono più ingegnose ed anche altrettanto stringenti ; 
si riferiscono agli effetti di questa elasticità per la superficie esterna e per la 
superfìcie interna del cranio, sul cervello. 

Félizet tinse in nero la superficie d’un cranio, spogliata prima dell’aponeurosi 
epicranica e lo lasciò cadere da differenti altezze su di un suolo di marmo rico¬ 
perto di fogli di carta bianca. L’impronta di contatto si ebbe in forma di una 
macchia rotonda od ovale. Aumentando a poco a poco l’altezza del suolo, si pro¬ 
dusse una fessura ovale il cui massimo diametro era perpendicolare al massimo 
diametro del cranio. 

Per dimostrare che le fratture del cranio sono precedute da un appiattimento 
della superficie, Félizet pose in luogo del cervello nella cavità craniana, della 
paraffina fusa; e lasciò in seguito cadere il cranio da una certa altezza. A seconda 
dell’altezza, si ebbe sulla paraffina od un semplice appiattimento od anche una 
depressione risultanti dall’effetto dell’elasticità del cranio sui punti corrispondenti (1). 

VARIETÀ DI FRATTURE DEL CRANIO 

Risulta da queste esperienze che ogni trauma sulle pareti del cranio, abba¬ 
stanza forte da sorpassare i limiti di questa elasticità, è accompagnato da una 
soluzione di continuo nelle ossa. 

La frattura può essere circoscritta alla volta del cranio od alla base; nella 
maggior parte dei casi le fratture interessano la volta e la base e costituiscono 
quella classe di fratture irradiatesi dalla volta alla base. 


(1) Perchè questa prova riesca completamente, Bergmann consiglia d’ungere convenientemente 
la superficie interna del cranio che si usa, e di praticare qualche apertura alla volta del cranio, 
specialmente nei punti destinati a ricevere l'urto per permettere l’entrata dell’aria dopo che si è 
prodotta la depressione nella paraffina (Kcenig, pag. 16). 
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1° —FRATTURE DELLA VÒLTA. 


Le fratture della volta sono fratture per causa diretta; il trauma agisce su 
di un punto circoscritto della vòlta craniana e produce una lesione limitata. 

Le fratture si devono distinguere in fratture complete e fratture incomplete. 


•Mlir. « ‘••'.«ip n unir** 



Le fratture incomplete, cioè quelle 
che non interessano che uno dei tavolati, 
possono essere limitate al tavolato esterno 
od all 'interno. 

Le fratture del tavolato esterno non 
si osservano che in taluni punti, in cui la 
diploe presenta uno spessore assai consi¬ 
derevole come alla parte inferiore della 
regione frontale. In esperienze sul cada¬ 
vere, Cauvy ha potuto determinare, anche 
a livello della fossa parietale, fratture 


Fig. 195. — Frattura del tavolato interno del frontale. limitate al tavolato esterno. 

A, sporgenza angolare dei due frammenti. r /» ,. T 7 , , . . , 

Le fratture del tavolato interno senza 
lesione dell’esterno si hanno sopra tutto in seguito ad un colpo d'arma da fuoco 
(vedasi Fratture del cranio da arma da fuoco). La figura qui sopra, copiata al 
Museo Dupuytren, dimostra una frattura del tavolato interno del frontale, i cui 


frammenti sporgono ad angolo nella cavità craniana. 



Fig. 196. — Frattura per sbarramento { embarrure) 
all’unione del parietale destro e dell’occipitale. — 
A, frammento infossato. 


Fig. 197. — Frattura comminutiva della 
vòlta con frammenti triangolari infossati 
al vertice. 


Tra le fratture complete, le punture, le screpolature o fessure, i distacchi di 
lembi ossei sono abbastanza rari ed appartengono alla chirurgia di guerra; lo 
stesso dicasi delle fratture a foro o perf'orazioni ( Lochbi'uche). 

Si devono specialmente notare le fratture con infossamento o depressione, 

le FRATTURE A STELLA, le FRATTURE COMMINUTIVE e le FRATTURE RAMIFICATE. 
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Lesioni traumatiche delle ossa del cranio 

L’infossamento (1) può variare da qualche millimetro a piu centimetri; il 
frammento può essere ripiegato all’interno, aderente ancora alla vòlta per mezzo 
di parti intatte del tavolato esterno. In un grado più avanzato, un frammento 
comprendente tutto lo spessore dell’osso, è infossato direttamente ed apiatto: si 
ha allora lo sbarramento degli antichi. Se un dei lati della frattura è più infossato 
dell’altro, si ha una specie d’accavallamento di uno dei bordi. 

Allorquando la frattura è accompagnata da scheggie convergenti verso un centro 

comune, si dice che la frattura è stellata. 
Se si tratta d’una frattura interessante 
una estesa regione della vòlta craniana, 
formata da un certo numero di frammenti 
triangolari, infossati colla loro sommità e 
continui alla base colla vòlta craniana, la 
frattura è detta comminutiva. 

Le fessure che accompagnano le frat¬ 
ture presentano una forma ed una direzione 
variabile. Talora sono trasversali , talora 
longitudinali , talora oblique. Se ne consta¬ 
tano di rette, di curve, ma più soventi hanno 
forma ramificata, ossia sono formate da una 

Fig. 198. — Frattura ramificata delia vòlta del cranio, divisione principale, da cui partono rami 

secondarii con angoli variabili (Duplay). 

Riassumendo, in tutte queste varietà di fratture della vòlta, può esistere uno 
spostamento che consiste o nell’ allontanamento o nell infossamento , o nell acca¬ 
vallamento dei frammenti; fatto questo importante dal punto di vista delle lesioni 

delle meningi e dell’encefalo. 

Notiamo finalmente che non è possibile stabilire una stretta relazione fra 
il trauma e queste varietà di fratture. Cauvy, ciononostante, ha notato nelle 
sue esperienze che, allorquando il corpo contundente agisce perrpendicolarmente 
alla superficie colpita, si ha una frattura limitata. 


2° — FRATTURE DELLA BASE. 

Queste fratture possono occupare l’una o l’altra delle tre fosse della base del 
cranio. Rammentiamo che la base del cranio alla sua superfìcie interna presenta 
tre piani o gradini che dall’avanti all’indietro sono il piano antero-superiore 
o orbito-etmoidale, il piano medio o sfeno-temporale ed il piano postero-superiore 
od occipito-temporale. Questi piani sono nettamente limitati ; i bordi superiori 
delle apofisi d’Ingrassias separano il piano anteriore dal medio ; la cresta sporgente 
che forma il margine superiore della ròcca petrosa divide il piano mediano 
dal posteriore. 

(1) Non si può avere infossamento senza frattura, eccettuato nei bambini di giovanissima età, 
per causa dell’estrema flessibilità delle ossa, che conservano, per così dire, l'impronta del trauma. 
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Ho già fatto notare l’ineguale ripartizione del tessuto compatto e spugnoso in 
queste ossa; i fori, i canali, le cavità da cui sono minati le predispongono alle 
fratture, ma queste particolarità di struttura s’applicano piuttosto alla ròcca petrosa 
che contiene l’apparecchio dell’udito ed ha nel suo spessore le cavità del con¬ 
dotto uditivo esterno, della cassa del timpano, del vestibolo, della tromba d’Eu- 
stachio e del canale carotideo (Duplay). 

Queste fratture possono succedere per causa diretta od indiretta. 


1° Fratture della base del cranio da causa diretta. — Le fratture della base 
del cranio da causa diretta sono rare e si riscontrano per lo più nelle parti mal 
protette; lo strumento feritore può penetrare dalla cavità orbitaria , dal naso , 
dalla bocca o dalla fossa zigomatica ; si tratta quasi sempre d’un proiettile, d’una 
punta di fioretto o d'un corpo a punta qualunque. 

Come esempio di frattura della base per la via orbitaria, si trova citato dapper¬ 
tutto il caso di Nélaton. 11 ferito aveva ricevuto un colpo di ombrello che aveva 
attraversato l’orbita sinistra dall’indentro all’infuori e dall’avanti all’indietro 
(rispettando l’occhio), perforava in seguito il corpo dello sfenoide, per andare a 
ferire la carotide interna del lato destro nel seno cavernoso, donde la formazione 
d’un aneurisma artero-venoso. 

Duplay cita ancora l’osservazione curiosa di Pamard figlio: una punta di fio¬ 
retto penetrava nella cavità orbitaria tra la parete esterna ed il globo oculare, 
s’insinuava nella cavità craniana attraverso alla parete interna della fessura sfe- 
noidale, lacerando la parte interna del seno cavernoso, distruggendo il peduncolo 
cerebrale e fratturando alla base l’apofisi clinoide posteriore. 

Io stesso ho riportato nei Bulletins de la Sociètè clinique, 1877, p. 187, una 
osservazione interessante di monoplegia brachiale, consecutiva ad una frattura 
della volta orbitaria da una palla di rivoltella ; ma di questo fatto se ne parlerà 
più a proposito a suo luogo, facendo la storia delle fratture del cranio da armi 
da fuoco. 

Nel suo System of Surgery (pag. 122, voi. II), Holmes cita un caso di perfo¬ 
razione della vòlta delle fosse nasali per mezzo d’una canna; il ferito morì di 
meningo-encefalite ed all’autopsia si trovò il ferro della canna nel cranio sul 
lato sinistro della sella turcica (la canna era penetrata dalla narice sinistra). 
Nel capitolo destinato alle ferite di arma da fuoco nella bocca , tratteremo delle 
fratture dell’apofisi basilare. Questi traumi succedono per lo più in seguito a ten¬ 
tativi di suicidio o nella chirurgia di guerra ; dobbiamo però far notare la possi¬ 
bilità di fratturare l’apofisi basilare o l’etmoide nello schiacciare o nello strappare 
i polipi naso-faringei che quivi s’inseriscono. Questo metodo a cui avevano ricorso 
J.-L. Petit, Ledran, Garangeot, Velpeau è oggidì abbandonato. 

Qui non dobbiamo studiare le fratture della base, a livello della fossa zigo¬ 
matica prodotte da proiettili da guerra; ci accontenteremo di riferire, da Duplay, 
il fatto straordinario riportato dal dottor Harlow. Si tratta di un individuo che 
nello scoppio improvviso di una mina fu colpito al capo da una sbarra di ferro 
che teneva in mano; la sbarra lunga 3 piedi e mezzo e pesante più di 13 libbre 
penetrò a livello del mascellare inferiore ed uscì al centro dell’osso frontale in 

2 — Tr. di Chir., Ili, p. 2» — Malattie dei tessuti. 
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Lesioni traumatiche delle ossa del cranio 

vicinanza della sutura sagittale dopo d’aver attraversato il cranio in linea retta. 
Il ferito guarì completamente senza presentare nè prima nè dopo paralisi o 
notevoli disturbi nell’intelligenza. 

2° Fratture indirette della base del cranio. — Tutte le fratture che si producono 

lontano dal punto in cui agisce il trauma sono [l'allure indirette ; non adottiamo 
l’espressione di frattura per contraccolpo adottata dall’Accademia di Chirurgia e 
da Béclard e dagli autori del Compendium , riservandola alle lesioni cerebrali 
che sopravvengono dal lato opposto alla frattura (V. Contusione cerebrale). 

Non bisogna confondere colle fratture indirette quelle che sono il risultato 
di due colpi successivi ; quest osservazione di Baum è giustissima, così un indi¬ 
viduo che, ricevendo un colpo alla tempia destra, cada sul lato sinistro, può pre¬ 
sentare una doppia frattura diretta nei due casi. 

A. Fratture per trasmissione ossea. — Le fratture indirette possono essere 

il risultato della trasmissione d’un urto, eccone degli esempi: 

In seguito ad una caduta sul mento il mo¬ 
vimento per mezzo del mascellare inferiore si 
propaga alla cavità glenoidea del temporale e la 
frattura; se la violenza dell’urto è grandissima, 
il condilo penetra attraverso la breccia ossea fino 
nella cavità craniana. 

Similmente un colpo sul naso produsse la 
frattura della lamina perpendicolare dell’etmoide 
e della lamina cribrosa. Questa prima varietà di 
fratture indirette si può quindi chiamare : frat¬ 
tura PER TRASMISSIONE OSSEA E PER PENETRAZIONE. 

Bergmann ha posto in dubbio queste fratture 
indirette e Koenig alla sua volta fa notare che, 
spessissimo le fratture isolate della base non 
sono indirette che apparentemente. Noi cònce- 

Fiir. 191).— Fratture multiple della base , , , • . , . , 

del cranio (ii. Tréiat). diamo che la trasmissione dell urto possa essere 

diretta, ma la forza che produce la frattura era 
portata su di un punto lontano; si tratta quindi assolutamente di fratture indirette, 
come sono quelle per ammassamento e per traspulsione di cui parleremo ora. 

B. Fratture per ammassamento. — Si osservano ancora fratture indirette 
della base del cranio in seguito a caduta sui piedi o sugli ischion, o consecuti¬ 
vamente ad una forza applicata al sincipite. 

Queste fratture sono degne di nota nel senso che sono limitate alla base del 
cranio e che il maximum delle lesioni s’osserva attorno al foro occipitale. Su 
questo preparato di Trélat (fig. 199) si può vedere che il foro occipitale è com¬ 
pletamente isolato sotto forma d’un anello irregolare. Chauvel citò nella sua tesi 
due esempi evidenti di questa varietà di lesione. 

In questa varietà di frattura, la colonna vertebrale, restando fissa, penetra 
nel cranio per mezzo della sua estremità superiore e sfonda il foro occipitale 
che riposa su di lei per mezzo dei condili; questa spiegazione è evidentemente 
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accettabile nei casi in cui l’individuo, stando in piedi, riceve sul vertice del capo un 
oggetto voluminoso e duro, ma è dessa anche comprovante nelle cadute sui piedi 
e sugli ischion con fratture limitate della base ì Sì, ma alla condizione d’am¬ 
mettere che l’articolazione occipito-atlantoidea sia presa, stretta fra due forze 
contrarie; d’una parte l’ovoide craniano che abbandonato a sè stesso, non soste¬ 
nuto, immobilizzato dalla contrazione muscolare (condizione troppo negletta) viene 
a contrastare per mezzo dei suoi condili sull’atlante, e dall’altra parte la colonna 
vertebrale, specie di tronco rigido, il cui estremo superiore atlantoido-assoidale 
tende ad infossare il cercine occipitale. 

Felizet molto felicemente paragona il meccanismo di questa frattura a quello 
che consiste nell’immettere il manico d’un martello nell’apertura che gli è desti¬ 
nata. La penetrazione si fa altrettanto bene battendo sull’estremità libera del 
manico del martello come percuotendone la parte metallica. 

Un tal urto in senso contrario non si produce senza spostamento dei frammenti, 
ed è appunto questo un carattere di questa specie di fratture indirette che si 
potranno quindi designare col nome di fratture per ammassamento. 

C. Fratture per irradiazione. — Prendo ora a trattare della terza varietà 
di fratture indirette della base del cranio, cioè delle fratture irradiatesi dalla 
vòlta alla base , o più semplicemente delle fratture per irradiazione. 

Fu un medico francese, Aran, che nel 1844, in una celebre Memoria, ebbe 
il merito di dimostrare la relazione di continuità che esiste fra le fratture della 
vòlta e quelle della base. Studiamo dapprima, con preparati alla mano, il decorso 
di queste fessure, che si irradiano nei tre piani della base del cranio. 

I. Fessure del piano anteriore. — Queste fessure attraversano la parte 
media del bordo superiore dell’orbita, spesso a livello dell’incisura sopra-orbitaria; 
la fessura spesso quivi si biforca, per raggiungere la lamina cribrosa dell’etmoide 
e l’orbita del lato opposto. 

II. Fessure del piano posteriore. — Le fessure, irradiandosi dal punto 
percosso, raggiungono il foro occipitale, toccando talora la sella turcica, sia attra¬ 
versando la ròcca petrosa, sia seguendo la sutura sfeno-petrosa. Queste fessure 
non oltrepassano mai trasversalmente la cresta occipitale. Trélat e Felizet, insistet¬ 
tero in special modo suH’immunità speciale di cui gode, in queste specie di traumi, 
la zona che circonda il foro occipitale, che è dovuta forse alla densità ed allo 
spessore del tessuto osseo che la forma. 

III. Fessure del piano mediano. — Un fatto importantissimo, a cui si deve 
por mente si è questo, che di tutte le fratture per irradiazione, la più comune è 
quella che colpisce la fossa mediana. Così su d'una rivista di 60 casi, Prescott- 
Hewett notò 53 casi di frattura di tale fossa. 

Queste fratture interessano spesso la piramide formata dalla rócca petrosa. 
La sua densità, che la priva quindi di elasticità, le numerose cavità che contiene, 
la sua obliquità, che fa sì che la forza agisca sempre più o meno perpendicolar¬ 
mente al suo asse, sono le ragioni anatomiche che furono addotte per spiegare 
questa sua maggior vulnerabilità. 

La soluzione di continuo talora è parallela all'asse della ròcca petrosa, talora 
perpendicolare , talora obliqua. 
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Le fratture parallele all'asse della ròcca petrosa sono le più frequenti; sono 
causate da un trauma della regione temporale, con irradiazione nella fossa me¬ 
diana (fìg. 200). 

In questo caso, la spaccatura che si avvicina pel suo decorso alla direzione 
trasversale, passa in avanti od a livello del condotto uditivo esterno, segue la 
docciatura dei nervo piccolo petroso superficiale e termina al foro lacero anteriore. 
« La ròcca petrosa, dice Duplay, si trova quindi divisa in due parti disuguali, l’una 
anteriore, che non contiene che una parte del condotto uditivo esterno e dell’orecchio 
medio, l’altra posteriore più considerevole, che contiene il dotto di Fallopio, il condotto 
uditivo interno, tutto l’orecchio interno ed una parte dell’orecchio medio (p. 469). 




Fig. 200. — Frattura parallela all’asse 
della ròcca petrosa. 

A, C, irradiazione della frattura della vòlta. 

B, soluzione di continuo della ròcca petrosa. 


Fig. 201. — Frattura per irradiazione della base 

dei cranio. 

A, infossameuto del temporale — B, continua¬ 
zione della linea di frattura nella sella turcica. 


Queste fessure però non s’arrestano sempre al foro lacero anteriore; arrivano 
talora al corpo dello sfenoide, che possono anche oltrepassare, per seguire la stessa 
direzione nella fossa sfenoidale del lato opposto (fig. 201). 

Le fratture oblique o perpendicolari della ròcca petrosa, molto più rare 
delle precedenti, sono consecutive ad urti sulla regione occipitale ; nella frattura 
obliqua prodotta da un vero strappamento della base della ròcca petrosa , la 
soluzione di continuo divide completamente le cellule mastoidee, l’orecchio medio, 
ed è diretta dal basso in alto e dall’infuori all’indentro. 

La frattura perpendicolare è un fatto eccezionalissimo e si riscontra a livello 
della sommità della ròcca petrosa, immediatamente all’infuori del condotto uditivo 
interno; interessa simultaneamente il vestibolo e la chiocciola (Duplay). 

Nelle fratture oblique o perpendicolari però, le fessure possono oltrepassare 
i limiti della fossa mediana e raggiungere il piano anteriore per tre vie differenti, 
cioè, per mezzo del corpo dello sfenoide , o pel foro ottico e la fessura sfenoidale , 
od infine per una parte della base situata più all’esterno (Kuenig). 
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Nelle spaccature irradiatisi dalla vòlta alla fossa mediana, è raro che la grande 
ala dello sfenoide sia interessata, salvo trasversalmente alla sua radice od all’estre¬ 
mità fronto-parietale. 

Nelle fratture multiple i disordini sono in relazione colla violenza del trauma 
e sfuggono a queste regole. 

Meccanismo delle fratture per irradiazione. — Perchè tanta irregolarità 

DI DECORSO NELL’IRRADIAZIONE DELLE FESSURE? 

Questo quesito fu trattato più volte, dopoché l’Accademia di Chirurgia mise a 
concorso la questione delle fratture indirette della base del cranio. Citiamo 
solamente le opinioni dei concorrenti Sabourant e Saucerotte che paragonando 
il cranio ad un solido geometrico , vennero da questo paragone a conclusioni 
erronee. 

Nel 1844 Aran arrivò, con esperienze e collo studio dei fatti, alle conclusioni 
seguenti, che hanno ancora valore oggidì: 

a) Nell'immensa maggioranza dei casi, le fratture indirette, dette per con¬ 
traccolpo , non sono altro che fratture propagatesi dalla vòlta alla base. Nelle 
sue esperienze, Aran non potè mai constatare fratture della base senza frattura 
della vòlta al punto percosso. 

b) Le fratture raggiungono la base anche attraverso alle fessure e per la, 
via più breve, cioè seguendo la curva di raggio minore. 

c) Vi ha un certo rapporto fra la regione del cranio colpita e la sede 
della frattura della base; così un colpo sulla regione sincipitale o temporale 
produce una frattura della regione mediana che può dividere il cranio in due 
parti, una anteriore e l'altra posteriore. 

Le fratture della regione anteriore succedono a traumi della regione 
frontale. 

1 colpi sull'occipite producono irradiazioni nella regione posteriore. 

Nel 1855, Trélat riprese a studiare le condizioni di resistenza della base del 
cranio e stabilì, che, se nell’omogeneità e nell’eguaglianza di ripartizione degli 
urti s’ha il metodo di resistenza della vòlta del cranio, per la base all’incontro, 
che presenta degli angoli bruschi, delle anfrattuosita, delle parti di consistenza 
molto diversa, la cosa succede in altro modo. La base del cranio infatti colla faccia, 
forma un edilìzio irregolare che sostiene la vòlta come un basamento; la vòlta 
vi si appoggia per mezzo di parti ossee più solide che servono da pilastri e che 
Rathke chiama le travi del cranio, e sono: in avanti la cresta frontale interna, 
in dietro la cresta e la protuberanza occipitale. Sulle parti laterali, in avanti, i 
lati della fronte s’appoggiano sulla colonna ossea formata dalla apofìsi orbitaria 
esterna e dall’osso malare; all’indietro i parietali s’appoggiano da ciascun lato 
sulle masse ossee formate dall’apofìsi mastoide, dalle preminenze giugulari e dai 
condili occipitali. Questi pilastri o travi del cranio sono capaci di opporsi colla 
loro grande resistenza alla propagazione dell’urto; essi sono quelli che limitano 
le fratture allo interno delle fosse cui contribuiscono a formare (1). 


(I) Kirmisson, pag. 10. 
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Felizet, alla sua volta (1) considera il cranio come un edifìzio complesso formato 
da sei vòlte simmetriche, due a due, che hanno per punto d appoggio quattro 
punti principali di resistenza, cioè le rócche petrose e le arcate di rinforzo orbito- 
sfenoidali e due punti accessorii : la tuberosità occipitale e la regione naso-frontale. 

Per Felizet la frequenza delle irradiazioni delle fratture della volta verso la 
fossa mediana è dovuta alla distanza che separa i due punti di resistenza che 
sopportano la regione mediana, ed alla sottigliezza di questa parte del cranio. 


Fig. 202. — Cranio sul quale furono tolte per mezzo di colpi di sega le parti intermedie ai punti di resistenza. 

Prof. Delheau e Felizet (1873, Museo Dupuytren). 

Kirmisson fa giustamente notare che la frequenza delle cadute sulla regione 
temporale spiega anche questa predilezione. 

In Germania la questione del meccanismo delle fratture del cranio fu riveduta , 
secondo l’espressione di Koenig. Nel 1876 comparve la Memoria di Baum, pubblicata 
negli Archivi di Langenbeck, che confermò le conclusioni di Trélat e Felizet. 

Per Otto Messerer (2) « allorquando si esercita una pressione sul cranio 
elastico, la parte così compressa si ripiega all’interno, mentre le altre parti della 
scatola craniana si allontanano; si produce quindi un allungamento dei diametri 
perpendicolari all’asse della pressione. Raggiunto il massimo di tensione, il cranio 
si rompe e ne risultano fessure, e di regola queste fessure partono dal punto 
compresso, ma in via eccezionale parti deboli del cranio possono rompersi a distanza 
(fratture indirette) mentre la parte assoggettata alla pressione rimane intatta. La 
direzione di queste fessure è quella d’un meridiano della sfera craniana e dipende 
anche dalla direzione della violenza traumatica. Se queste fessure si propagano 
verso la base, si è perchè questa è la parte più debole del cranio. 



(1) Tesi 1873. 

(2) Otto Messerer, Experimentclle Untersuchungen uber Schcidelbruche. Miinchen 1884. 
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Wahl (1) (di Dorpat) appoggiandosi a ricerche di Hermann (2) e di Messerer (3) 
emise il seguente postulato: 

La direzione della frattura è determinata dalla direzione dei trauma; basta 
conoscere la direzione di quest’ultimo, per poter conchiudere sulla direzione della 
frattura. Per conseguenza, se la violenza del trauma comprime il cranio nel senso 
del suo massimo diametro, si produrranno fessure longitudinali; se agisce trasver¬ 
salmente, si avranno fessure trasversali; infine se l’urto è diretto obliquamente, 
si avranno fessure in direzione di una diagonale (4). 

Abbiamo voluto citare testualmente Kcenig per dimostrare che i lavori tedeschi 
di revisione non hanno fatto progredire la questione e che si trovano nei lavori 
d’Aran, Trélat, ecc. tutte le suddette proposizioni. 

Anatomia patologica e meccanismo delle lesioni traumatiche delle parti 
molli extra- ed intracraniane nelle fratture del cranio. — Le fratture del 
cranio possono essere aperte o chiuse. 

Nelle fratture aperte la forma, l’estensione della ferita delle parti molli sono 
in rapporto diretto coll’agente traumatico: per lo più si tratta d’una ferita con¬ 
tusa: se la breccia dei tegumenti e del cranio è bastantemente aperta o se la 
lesione fu prodotta da un corpo pungente o tagliente, si ha una simultanea ferita 
della sostanza cerebrale. 

In tutte le fratture del cranio aperte o chiuse, si ha una lesione della dura 
madre, che può variare da un semplice scollamento fino alla puntura od alla 
lacerazione, con lesione dell’arteria meningea media o dei seni; d’onde la possibilità 
d 'uno stravaso sanguigno intra- od extradurale (V. Stravasi sanguigni). 

A lato della lacerazione della dura madre dovuta all’azione diretta del trauma 
bisogna anche notare l’apertura sulla linea della frattura del suo prolungamento 
uditivo interno con rottura dell’aracnoide, lesione atta a spiegarci lo scolo simul¬ 
taneo di liquido cefalo-rachideo. Siccome le fratture perpendicolari all’asse della 
ròcca interessano il condotto uditivo interno, in esse appunto avverrà scolo sieroso. 
Trélat dimostrò molto bene il rapporto (5) che esiste fra la natura dello scolo 
auricolare e la varietà di frattura della rócca petrosa. 

Nelle fratture parallele all’asse della ròcca, scola sangue. 

Nelle fratture della parte anteriore con scolo di liquido cefalo-rachideo dalle 
fosse nasali, la dura madre è divisa a livello della lamina cribrosa dell’etmoide 
ed è aperto il grande confluente anteriore della aracnoide. 

La contusione cerebrale diretta è quasi costante nelle fratture del cranio ; 
ha luogo al punto d’applicazione del trauma e soggiace direttamente alla frattura. 
Si possono osservare tutte le varietà anatomo-patologiche dal primo grado di 
contusione alla distruzione completa della sostanza cerebrale. 


(1) Wahl, Volkmann's Sammlung hlinischer Vortràge, pag. 228, 1884. 

(2) Hermann Nicolai, Experimentelle und casuistiche Studien uber Frakturen des Scliadel- 
beins. Dorpat 1881. 

(3) Messerer, loc. citato. , 

' (4) Kcenig, pag. 28. 

(5) Soc. Anat., 1850. 
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La contusione cerebrale talora si osserva al punto opposto della frattura, ed 
in questo caso è detta indiretta o per contraccolpo. Fu notata soventi questa coin¬ 
cidenza di due contusioni cerebrali e secondo Bergmann s’osserverebbe più spesso 
allorché l’agente traumatico agì su di una grande superficie e con molta violenza. 
È importante, specialmente dal punto di vista medico-legale, non confondere la 
contusione cerebrale indiretta con un focolaio di rammollimento o d’emorragia 
cerebrale ed attribuire la frattura del cranio contemporanea alla caduta risultante 
dalla perdita di coscienza (1). 

« 

Sintomi delle fratture del cranio. — E necessario studiare questi sintomi nelle 
fratture della vòlta ed in quelle della base. 

1° — SINTOMI DELLE FRATTURE DELLA VOLTA. 

Nelle fratture aperte della vòlta del cranio, è possibile di constatare una 
fessura, ma più soventi si ha spostamento dei frammenti (accavallamento , infos¬ 
samento, scheggie) che si possono vedere e toccare. 

Lo spostamento nei casi di fratture con grave sconquasso della vòlta può essere 
accompagnato da scolo di sangue e di sierosità cefalo-rachidea e da sostanza 
cerebrale spappolata. 


(1) Questo errore essendo stato commesso, noi siamo stati condotti a precisare i caratteri 
oggettivi che permettono di evitarlo (V. Soc. Anat., 1880, e Tesi inaug., 1881). 

La lesione della corteccia è sempre al punto opposto dell'applicazione del trauma. — Il 
seguente specchio ricorda questi principali particolari: 

1° Frattura parieto-frontale destra — Contusione all'intorno del corno sfcnoidale sinistro ; 

2° Frattura della metà destra dell'occipitale — Contusione del lobo parietale sinistro ; 

3° Frattura delle due metà dell'occipitale — Contusione dei lobi anteriori del cervello ; 

4° Frattura della vòlta del cranio — Contusione della base. 

In caso di dubbio, malgrado questi rapporti, un esame istologico farà conoscere lo stato dei 
vasi che si trovano vicino e nei focolai spontanei. 

La diagnosi differenziale fra la contusione traumatica del cervello e le emorragie spontanee 
ha preoccupato assai Koenig, che indica come sintomo quasi costante nei focolai di contusione 
un’emorragia intrameningea. A questo sintomo noi non accordiamo che un valore relativo; noi 
abbiamo ben presente alla mente un caso di contusione indiretta in cui il focolaio era caratte¬ 
rizzato dal primo grado della contusione, cioè uno stato punteggiato del cervello che simulava, 
tanto da restarne ingannati, Vapoplessia capillare di Cruveilhier. 

La patogenesi di questa contusione indiretta ha dato luogo a molteplici teorie. Noi adottiamo 
solamente la spiegazione di Duret che ammette sia il liquido cefalo-rachideo che, compresso a 
livello del cono di depressione (punto di applicazione del trauma, frattura del cranio e pressione 
cerebrale), respinga la sostanza cerebrale che è al lato opposto, producendo colà un cono di sol- 
levamento. Sempre per mezzo dell’azione del liquido cefalo-rachideo, Duret spiega quelle lacera¬ 
zioni interventricolari che possono avvenire fin sui nuclei d’origine dei nervi craniani nel quarto 
ventricolo. 

Sia poi diretta od indiretta, corticale, interstiziale o ventricolare, la contusione cerebrale può 
essere accompagnata da disturbi funzionali che possono variare secondo il grado e la sede della 
contusione stessa. Conoscendo le localizzazioni cerebrali, si potrà sempre interpretarli (emiplegia 
corticale dal lato opposto al trauma o dello stesso lato, contratture, zucchero, albumina, paralisi 
facciale) (V. Contusione cerebrale). 
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Nelle fratture chiuse della vòlta i sintomi sono, per ordine di importanza, 
l’ infossamento, il dolore localizzato, la tumefazione e Xedema dei tegumenti. 

L’ infossamento è un sintomo patognomonico ma può ingannare; abbiamo già 
notato l’illusione che può dare un ematoma del cuoio capelluto e dimostrato come 
in questo caso di depressione a forma di scodella si può sempre arrivare alla 
diagnosi (V. Contusione del cuoio capelluto). 

I difetti di forma congeniti, le deformità risultanti da traumi d’antica data 
sarebbero altrettante cause d’errore se Xedema ed il dolore localizzato non li 
distinguessero da lesioni antiche. Platner, citato da Duplay, riporta a questo 
riguardo un caso istruttivo. Un uomo caduto da un terzo piano con perdita di 
coscienza, fu esaminato da un chirurgo che rasi i capelli e constatato un infossa¬ 
mento largo e profondo del cranio con pelle intatta si credette in dovere di inci¬ 
dere i tegumenti; per fortuna in questo mentre l’infermo si svegliò e, spaventato 
a buon diritto, raccontò che la depressione la portava fin dall’infanzia e non era 
dovuta alla caduta. 

II dolore localizzato ha molto maggior importanza ma, come Xedema, è un 
sintomo razionale e non di certezza; bisogna col polpastrello dell’indice esercitare 
una pressione sulla vòlta, e se il dolore si risveglia sempre nello stesso punto, se 
strappa un grido di dolore all’infermo o lo risveglia dal torpore, e se sopra tutto 
si accompagna ad una depressione della pelle, ad una irregolarità ossea, diviene 
un sintomo di prima importanza. 

La tumef'azione edematosa dei tegumenti del cranio può avere due origini. 
Se è legata alla contusione delle parti molli non ha nessun significato; ma quando 
questo edema è regionale, diffuso, eccessivamente teso, indica uno sfracellamento 
profondo e la relazione del focolaio di contusione con lesioni ossee e cerebrali 
( V. Stravasi sanguigni legati alle fratture del cranio e cefaloidrocele traumatico). 

Manca a questo quadro l’insieme dei disturbi cerebrali che possono accompa¬ 
gnare la frattura; dalla riunione dei disturbi cerebrali e dei locali s’ha eviden¬ 
temente la diagnosi precisa; sono questi, sintomi di commozione cerebrale, di 
contusione, di stravaso, di paralisi corticali che variano a seconda del punto 
della vòlta colpito. 

Le fratture limitate al tavolato interno che s’accompagnano più spesso alle 
ferite d’arma da fuoco, le studieremo in un capitolo speciale. 

2° — SINTOMI DELLE FRATTURE DELLA RASE DEL CRANIO. 

Le fratture della base del cranio sfuggono all’esame diretto, e non riescono 
immediatamente evidenti in clinica se non in quelle circostanze relativamente 
rare in cui s’ha fuoruscita di polpa cerebrale dal naso o dall’orecchio. 

Nella maggior parte dei casi la frattura si appalesa per un insieme di segni 
e di sintomi che non sono contemporanei del trauma e che esigono per manife¬ 
starsi qualche ora e talora anche molti giorni, e che per conseguenza sono suc¬ 
cessivi al trauma; così lo scolo di liquido cefalo-rachideo segue Xotorragia o 
Xepislassi ed alla stessa guisa Xecchimosi sottocongiuntivale non si manifesta che 
trentasei o quarantotto ore dopo il trauma. 
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Anche la paralisi facciale può essere tardiva, come dimostrò Demoulin in 
una buona Memoria, ecco perchè la frattura resta probabile e non diviene certa 
che dietro l’associazione di questi sintomi e la loro comparsa successiva. . 

Bisogna ancora notare che nessuno di questi sintomi ha un valore proprio, 
non l’acquistano che dietro un 'analisi ed un controllo diagnostico , per cui la 
sintomatologia di queste fratture è inseparabile dalla diagnosi. Questo studio im¬ 
portantissimo comprende: 

1° La diagnosi della frattura del cranio ; 

2° La diagnosi della sede della frattura; frattura orbito-etmoidale, frattura della rócca 

petrosa, frattura occipitale; 

3° La diagnosi delle lesioni meningo-cerebrali; 

4° La diagnosi retrospettiva d’una frattura del cranio. 

Sintomi e diagnosi della frattura della base del cranio. 

I sintomi da notare e da analizzare sono Xanamnesi o storia del fatto, la 
fuoruscita di sostanza cerebrale , di sangue o di siero dagli orifizi naturali , 
X ecchimosi soltocongiuntivale , mastoidea o faringea , la paralisi dei nervi 
craniani. 

II chirurgo deve esattamente ricercare le circostanze che hanno accompagnato 
il fatto; caduta, urto o trauma d’un’altra natura, perchè bene spesso dall intensità 
del trauma si può dedurre la gravità della lesione. 

Deve cercare se il ferito ha potuto rialzarsi, camminare o se si dovette, tras¬ 
portarlo, se è in uno stato comatoso, se risponde o non, se le risposte sono incoe¬ 
renti; lo stato comatoso può essere dovuto ad ubbriachezza, può essere successivo 
ad una congestione cerebrale , ad un attacco epilettico od uremico ; tutte queste 
cause d’errore devono sempre essere ricercate. - 1 - 

L’esistenza d’una ferita del cuoio capelluto che metta a nudo la frattura o 
permetta al dito di sentire le irregolarità dei frammenti, semplifica la diagnosi 
delle fratture aperte della vòlta del cranio ; la conoscenza dei rapporti anatomo- 
patologici stretti che uniscono le fratture della vòlta a quelle della base farà 
temere l’esistenza d’una fessura verso la base. S’ha allora la frattura aperta, irra¬ 
diata dalla vòlta alla base. 

Di regola però non si ha ferita, ed allora la diagnosi di queste fratture chiuse 
è molto delicata. 

La fuoruscita di sostanza cerebrale dalla bocca , dal naso o dall'orecchio 
impone la diagnosi , ma questi fatti sono eccezionali (1). 

Lo scolo del sangue dal naso , dalle orecchie , dalla bocca ha un grande 
valore diagnostico ; ma è necessario che questo scolo sia persistente , abbondante 

(1) Mi ricorderò sempre che, chiamato presso d’un militare che si era esploso un colpo di 
rivoltella di grosso calibro in bocca, io riflettevo al tragitto del proiettile, stentando a credere 
che questo avesse potuto penetrare nel cranio ponendo mente allo stato delLinfermo che, seduto 
sul suo letto, mi raccontava tranquillamente e precisamente il suo tentativo di suicidio, quando egli 
soggiunse: « Guardi sul caminetto quei pezzi d’osso che io ho espulso dal naso »; ed io constatai 
che si trattava di lamelle dell'etmoide a cui erano aderenti particelle-di circonvoluzione cerebrale. 
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e che non vi sia veruna altra causa atta a spiegarlo. Nulla infatti di più frequente 
che un epistassi traumatica da causa diretta, prodotta da una lacerazione della 
mucosa con o senza frattura delle ossa del naso. Bisognerà quindi riferirla alla 
sua vera origine in quei casi in cui si avrà nel rigonfiamento del naso, nella 
mobilità anormale, nell’enfisema, nell’accumulo di coaguli nelle fosse nasali, una 
preziosa raccolta di sintomi di questo trauma locale. 

Le stesse riserve si devono porre per lo scolo di sangue dall'orecchio (1). Il 
sangue può venire dall’esterno, da una ferita del cuoio capelluto e penetrare nel¬ 
l’orecchio esterno di fuori in dentro ; sarà quindi prima cura del chirurgo sbaraz¬ 
zare il condotto uditivo dai coaguli che contiene, per mezzo di batufoli di cotone 
idrofilo; fatta questa toelette e frenata la sorgente esterna dell’emorragia, sarà 
facile capire se il sangue viene realmente dal condotto uditivo. 

Ma, ecco un nuovo dubbio: se il sangue viene realmente dall’orecchio, non ha 
proprio altra causa d’origine che una frattura del cranio? 

Nelle cadute sul mento, il condilo del mascellare può lacerare il condotto uditivo 
esterno, con o senza frattura del condotto uditivo osseo (2), quindi un ot or ragia ; 
si hanno in questi casi traccie di caduta sul mento, i movimenti della mandibola 
sono dolorosi e si ha sulla parete inferiore del condotto uditivo una lacerazione 
visibile; inoltre l’udito è intatto e la membrana del timpano non è lacerala. 

Le fratture isolate dell'apoftsi mastoide dànno scolo di sangue consecutiva- 
mente alla lesione delle cellule mastoidee. Il sangue accumulatosi nella cassa del 
timpano o trova una libera uscita attraverso ad una lacerazione della membrana 
del timpano o la distende e la perfora. L’otorragia è in questo caso molto abbon¬ 
dante e la diagnosi causale è pure difficile (3). 

Il luogo di provenienza del sangue è qui tanto più difficile a conoscersi; per 
Trélat, Boullet, Yotorragia nelle fratture longitudinali della rócca petrosa non 
avrebbe altra sorgente che la lesione delle cellule mastoidee. 

La semplice lacerazione della membrana del timpano dà anche scolo san¬ 
guigno ; questa lacerazione esiste a fortiori ogniqualvolta l’otorragia proviene 


(1) Si consulti su questo punto: Benoìt , De l'écoulement de sang par Voreille , considéré 
cornine signe pronostique dans les plaies du crdne (Gazette mèdie, de Strasbourg, 1868, pag. 100). 

— Renard e Lach, Società medica dell’Alto Reno, seduta del 15 ottobre 1868 (Gaz. méd. de 
Strasbourg, 1869, pag. 45). — Società di Chirurgia, seduta del 6 gennaio 1869. — Triquet, Des 
ècoulements de sang qui ont lieu par Voreille (Gazette des hópitaux , 1864, n. 7, pag. 26. — 
Morvan, Arch. gén. de Méd., 1856. — Sourier, Gaz. des hóp., 1869. — Le Bail, Tesi inau¬ 
gurale di Parigi, 1873. — Duplay, Valeur séméiologique de l'otorrhagie et de certains symptómes 
considèrès pathognomoniques de la fracture du rocker (Progrès médical, 1876, pag. 739; Con- 
férence de la Clinique chirurg. Parigi 1877, pag. 83). — Geoghegan (di Dublino), Practical 
observ. on aura chirurg ., pag. 324. — Boullet, Contribution à Vètude des lésions traumatiques 
de la base du crdne. Plaies et fractures de la portion mastoidienne du temporal. Tesi inaugurale 
di Parigi, 1878. — Trélat, Bull, de la Soc. anat., 1852, pag. 212. — Tillaux, Traité d'ana¬ 
tomie topographique avec application à la chirurgie , pag. 131. 

(2) Dott. Morvan, Archives générales de Médecine , 1856; Dottor Saurier, Gazette des hòpi¬ 
taux, 1869. 

(3) Panas, Società di Chirurgia, 1869. — Duplay, Conférence de clinique chirurgicale, 1877. 

— Boullet, Lésions traumatiques de la base du crdne. Tesi 1878. 
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da una frattura; ma anche da sola, isolatamente, può dare un’emorragia che bisogna 
saper distinguere da quella che ci appalesa una frattura della base del cranio. 

La constatazione della rottura della membrana timpanica coll’esame diretto od 
indiretto (metodo di Vaisalva) non prova nulla per se sola; ma in questi casi non 
bisogna abusare dell’esame; il solo punto interessante è di sapere se sia semplice 
o contemporanea ad una frattura della ròcca petrosa. 

La diagnosi è spesso delicatissima e Duplay ha dimostrato che questa otorragia 
può essere accompagnata da fenomeni di compressione generale, di paralisi fac¬ 
ciale (da olite consecutiva) od anche da scolo di siero (otite sierosa), senza che vi 
coesista frattura del cranio. 

Non è l’abbondanza dell’otorragia che potrà far credere ad una rottura timpa¬ 
nica semplice o piuttosto far propendere per una frattura della ròcca petrosa; 
Duplay ha citato il caso di quella giovanotta a cui un amante-poco grazioso aveva 
introdotto nell’orecchio un rotolo di carta rigido. Ne era avvenuta una puntura 
della membrana del timpano in vicinanza del manico del mantello (nel punto in 
cui i vasi sono più voluminosi) che diede otorragia persistente, ed abbondante 
tanto da allarmare. 

Cionondimeno questo fatto è eccezionale, e l’otorragia che sussegue ad una 
lacerazione della membrana è meno considerevole di quella che succede nei casi 
di frattura della ròcca petrosa. Lo scolo che succede allora, si differenzia per la 
sua continuità da quello intermittente proprio alle fratture. Così l’udito, che è 
subito abolito, e completamente, nelle fratture della ròcca petrosa, è solo diminuito 
nella lacerazione semplice della membrana. 

Lo scolo di liquido cefalo-rachideo che segue il trauma ed è alternato ad 
otorragia, unitamente alla intensità dei sintomi cerebrali, permetteranno di trovare 
la vera causa di questa otorragia (1). Come si vede ognuno di questi sintomi deve 
essere ponderato ed analizzato prima.di dargli un valore diagnostico definitivo. 

Lo scolo di siero ha una importanza grandissima, massime riguardo alla 
continuità, all'abbondanza ed alla comparsa dopo l'emorragia. Sarà necessario 


(1) Qual’è la vera sorgente dell’otorragia che si manifesta nelle fratture della rócca petrosa? 
Questa emorragia fu per lo più attribuita alla lesione d'uno dei vasi che la circondano, seno 
laterale , seno petroso superiore ed inferiore , arteria meningea e suoi rami. Le autopsie hanno 
dimostrato realmente queste sorgenti sanguigne ; il sangue accumulatosi fra la duramadre e le 
ossa trova una via d'uscita nella comunicazione che la frattura ha stabilito fra la cavità craniana 
e la cassa del timpano; questi però sono casi eccezionali. Trélat ha combattuto l'idea che sia 
costantemente questa l'origine delle emorragie nelle fratture della ròcca petrosa; detti vasi furono 
infatti trovati intatti all’autopsia in individui che avevano presentato un'otorragia abbondante e 
continua; per questo il compianto professore ammette che la sorgente di questi scoli sanguigni 
stia nella rottura delle cellule mastoidee, rottura che accompagna quasi sempre le fratture longi¬ 
tudinali della rócca petrosa (Trélat, Società anatomica, 1852). 

Renard e Lach riferirono su casi interessanti di scolo di sangue dall’orecchio nelle fratture 
delle cellule mastoidee (Società medica dell’Alto Reno, seduta del 18 ottobre 1853; Gaz. mèdie, 
de Strasbourg , 1869, pag. 45). Pauas riportò un fatto analogo (Società di Chirurgia, seduta del 
6 gennaio 1869). 

Nelle fratture trasversali, l'otorragia che può sopravvenire sarà dovuta allora a lesioni vasco¬ 
lari (Bouli.et, loco citato, pag. 40). 
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cercare nelle coltri, sui cuscini, le macchie rossastre, giallastre, leggermente 
indurite come da amido, che lasciano queste sierosità prima di diventar limpide. 
Si può talora raccoglierne una quantità abbastanza grande da poterne fare l’analisi 
e trovarvi i caratteri chimici del liquido cefalo-rachideo, ossia : assenza d'albumina 
e ricchezza grande di cloruro di sodio. 

Questo scolo si produce dal naso, ma per lo più dall’ orecchio, ed aumenta 
allorquando l’infermo abbassa il capo, tossisce o si soffia il naso o fa uno sforzo 
di qualunque genere (1). 

Ecchimosi. — Non vi sono sintomi più fallaci dell’ecchimosi nelle fratture del 
cranio. Può l’ecchimosi essere occipitale , faringea, mastoidea, sotto-congiuntivo- 
palpebrale, occupare l'ugola e la sua parete posteriore . 

L’ ecchimosi occipitale è per lo più legata ad un trauma diretto e non ha valore 
speciale. 

Non bisogna tener troppo conto, come elemento diagnostico, dell 'ecchimosi 
faringea (Aran, Dolbeau), che ho molte volte cercato (malgrado le difficoltà ine¬ 
renti a questa ricerca), senza riscontrarla mai; può manifestarsi in seguito ad 
una semplice contusione della regione occipitale, senza frattura, come ne fa fede 
un’osservazione nella Memoria di Dolbeau. 

L 'ecchimosi mastoidea ha valore solo allorquando la violenza esterna non ha 
potuto interessare direttamente la regione mastoidea; comparisce molto tardi, 
soventi solamente al 4° od al 5° giorno, e talora anche più tardi, ciò che Boullet (2) 
spiega per lo spessore delle parti fibrose che il sangue deve attraversare. 

Ma il significato clinico di questa ecchimosi non è assoluto. Lasciando da parte 
la effusione sottocutanea, che dà luogo ad un’infiltrazione sanguigna diffusa, quasi 
contemporanea al trauma (falsa ecchimosi mastoidea), noi non ci occuperemo che 
dell’ecchimosi profonda vera, e questa può essere originata da tre cause: 

a) Da una fessura nella porzione mastoidea del temporale (frattura isolata 
dell'apofisi mastoide senza soluzione di continuo della scatola craniana) (3); 


(1) Béraud e Nélaton fondandosi sui caratteri clinici di questo liquido, sulla sua abbondanza, 
sulla rapidità con cui scola e sulle lacerazioni delle meningi trovate poi all’autopsia dimostrarono 
la sua natura cefalo-rachidea. 

Ma esistono liquidi sierosi che possono simulare il liquido cefalo-rachideo. Una lesione delle 
cavità del labirinto può dar luogo a scolo del liquido del Gotugno, come fu dimostrato dai fatti 
di Fedé ed Hagen comprovati all'autopsia. — Marjolin e Robert ebbero il torto di riferire a questa 
causa, del resto reale, tutte le effusioni che si hanno nelle fratture della ròcca petrosa. 

L’otite sierosa che succede alle effusioni sanguigne nell'orecchio medio e dimostra l’infiam¬ 
mazione della cassa con rottura della membrana del timpano fu ben stabilita da Ferri, Prescott- 
Hewett e specialmente da Duplay. Dopo aver detto di queste effusioni sierose d’origine indiretta., 
basterà citare le ipotesi di Laugier e di Chassaignac sulla sorgente di questa serosità. Il primo 
di questi autori ammetteva la trasudazione di essa da stravasi sanguigni tra la dura madre e 
l'osso e Chassaignac pensava che i vasi restati beanti alla superficie della frattura erano la 
sorgente del liquido sieroso. 

(2) Loco citato, pag. 69. 

(3) Questa varietà di frattura limitata all'apofsi mastoide senza apertura del cranio fu stu¬ 
diata da Boullet in una tesi interessante (Parigi 1878, Plaies et fractures de la portion mastoidienne 
du temporal). Ne ha potuto riunire due fatti, uno di Dupuytren, l'altro personale. L ’otorragia, 
la lacerazione della membrana del timpano , la sordità , la paralisi facciale, Vecchimosi mastoidea 
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b) Da una frattura irradiantcsi dalla vòlta alla base con divisione longitu 

dinaie della rócca petrosa e frattura delle cellule mastoidee; 

c) Dall’infiltrazione di sangue proveniente da un anatoma extradurale attra¬ 
verso ad una frattura parieto-temporale (vedasi Raccolte sanguigne intracraniane). 

Di queste tre cause produttrici dell'ecchimosi vera mastoidea, la prima è ecce¬ 
zionale ; i sintomi che l’accompagnano negli altri due casi permettono al chirurgo 

di distinguere il suo valore diagnostico. 

Le ecchimosi palpebrali e soltocongiuntivali sono le più frequenti; per avere 

un valore assoluto l’ecchimosi orbitaria deve riunire le due seguenti condizioni : 
1° Essere tardiva nel comparire (da 48 ore a 3 giorni); 

2° Farsi strada progressivamente dalla parete ossea verso i tegumenti, ed 
essere nettamente sottocongiuntivale prima di essere palpebrale inferiore (Mas- 


lieurat-Lagémard). 

Si hanno infatti false ecchimosi orbitarie che bisogna sapere escludere: 
1° quelle che compaiono rapidamente nei primi minuti successivi al trauma; 
2° quelle che si vedono simultaneamente sotto la palpebra superiore, sotto la 
congiuntiva e sotto la palpebra inferiore, e che si diffondono l’una nell’altra e si 
sovrappongono, legate al modo di decubito del ferito (per lo più all’angolo esterno 
dell’occhio); 3° l’ecchimosi sottocongiuntivale falsa ha un colore rosso vivo, che 
indica che essa è situata superficialmente e che il sangue stravasato che la forma 
subi l’influenza dell’ossigeno dell’aria; 4° le ecchimosi palpebro-sottocongiuntivali 
infine, che hanno tale somiglianza, hanno una stessa origine ed è possibile di 
riscontrare sulle pareti laterali del cranio un gonfiore ed un edema che ne for- 
mano il focolaio d’origine. 


Non ho creduto inutile di insistere su questi particolari, perchè il loro apprez¬ 
zamento può in casi difficili permettere di fare una diagnosi ed una prognosi favo¬ 
revole (1). 

Fenomeni dipendenti dal sistema nervoso. — I disturbi risultanti da lesioni 
dei centri nervosi possono riferirsi all intelligenza (sonnolenza, coma, delirio), alla 
sensibilità (iperestesia od anestesia), alla motilità (convulsioni, paralisi) (Terrier). 


simulano una frattura del cranio; ma lo spostamento dell'apofisi mastoide tirata dal muscolo 
sterno-cleido-mastoideo, la conservazione dell'apparecchio di percezione dell'udito (diagnosticata 
col diapason ), l'integrità dei centri cerebrali permettono di pensare ad una frattura localizzata 

dell' apo fisi mastoide. 

(1) Qualche settimana fa osservai all’ospedale Lariboisière, nella sezione di Berger, che io 
suppliva, una giovane che era stata trasportata all’Ospedale in seguito a caduta sul capo dal¬ 
l’altezza di un primo piano. Essa si trovava nel seguente stato: semicoma, risposte lente ed 
ottuse, dolori nella regione frontoparietale destra, in cui si riscontrava un rigonfiamento edema¬ 
toso, ecchimosi palpebrale superiore, diffondentesi verso la connessura esterna, ed ecchimosi sotto¬ 
congiuntivale d’un rosso vivo nell’angolo esterno dell’occhio, epistassi nei primi momenti dopo 
il trauma, ma nessun scolo di sierosità, polso a 60. Io conchiusi per una commozione cerebrale 
senza frattura del cranio perchè l’ecchimosi non aveva i caratteri dell ecchimosi vera ed impor¬ 
tante per la diagnosi di frattura, nè per riguardo al momento dell 'apparizione, nè per la sede , 
nè pel decorso ; l’epistassi era dovuta al trauma locale. Ripetendo ancora che bisogna essere 
riservati nei casi di questo genere, io mantenni la mia diagnosi che la pronta scomparsa dei 
sintomi dimostrò essere la vera. 
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Paralisi. — Le fratture del cranio sono spesso accompagnate dalla lesione 
d’uno o più nervi craniani. 

I nervi craniani più specialmente lesi sarebbero, per ordine di frequenza: 
l’olfattivo, l’ottico, il facciale, l'uditivo, poi i nervi motori dell’occhio (Duplay). 

In quanto alle lesioni dei nervi, che passano per il foro lacero posteriore ed 
a quelle del grande ipoglosso esse sarebbero rarissime (Larrey, Prescott-Hewett). 
Senza insistere sui sintomi proprii a queste diverse paralisi è interessante studiarne 
il modo d’origine ed il valore diagnostico. 

La paralisi facciale nelle fratture della ròcca petrosa, già notata da Arai), 
nel 1844, può essere immediata o tardiva. 

L’ emiplegia facciale immediata è dovuta ad una lacerazione completa del 
nervo facciale nel suo tragitto interosseo (1); essa è sempre in rapporto con una 
frattura comminutiva della porzione petrosa del temporale. Se il ferito sfugge agli 
inconvenienti della frattura conserva una paralisi facciale definitiva. 

La paralisi facciale tardiva , di cui fanno menzione Le Diberder (2), Chauvel (3), 
fu l’oggetto d’una interessante Memoria di Demoulin. Può comparire a gradi e 
non essere completa che dopo qualche giorno (paralisi facciale progressiva) od 
anche essere francamente tardiva e non palesarsi che dopo 8 giorni (Osser¬ 
vazione I, Demoulin), dopo 7 giorni (Oss. VII, Demoulin), dopo 5 giorni (Oss. Ili, 
Oss. IV, Oss. V, Demoulin), dopo 3 giorni (Oss. Vili, Demoulin), dopo 4 giorni 
(Oss. II, Demoulin;, dopo 2 giorni (Oss. Vili, Demoulin). 

All’autopsia dell’ammalato osservato da Chauvel (Oss. Vili, Demoulin), (paralisi 
facciale 3 giorni dopo la frattura della ròcca petrosa), Xesame macroscopico del 
nervo facciale fu negativo ; ed essendo questa la sola autopsia che noi abbiamo 
a questo riguardo si è condotti ad ipotesi sulla causa intima della paralisi fac¬ 
ciale tardiva. 

Demoulin, respingendo le spiegazioni date coll’ammettere la compressione da 
una raccolta sanguigna, da un callo osseo sporgente , ammette che la causa che 
dovrebbe condurre alla paralisi facciale tardiva risiede in una periostite secon¬ 
daria, che accompagna il lavorìo di riparazione , molto imperfetto del resto, che 
sussegue alle fratture della ròcca petrosa. 

L’emiplegia facciale tardiva però può anche avere una origine auricolare; 
risulta infatti dai lavori di Deleau, Roche e Troeltsch, Tilman (4), Duplay (loc. cit.), 
che una otite leggiera può produrre una paralisi facciale: « In alcuni punti del 
suo tragitto nella ròcca petrosa, il nervo facciale è separato dalla cavità dell’o¬ 
recchio medio solo da una sottilissima lamina ossea, talora crivellata di fori o da 
tessuto fibroso; ciò che sicuramente è una barriera insufficiente per arrestare 
Tinfiammazione, che nei casi di otite ha sede sulla membrana di rivestimento 
dell’orecchio medio; l’iperplasia si propaga in seguito anche al nervo, che ne è 
più o meno profondamente affetto (Charcot, loc. cit.). 


(1) Aran, Bérard ( Gazette des hòpilaux, 1840), Reclus (Soc. di Chir., 20 luglio 1887) hanno 
addotto casi di lacerazione del nervo nelle fratture comminutive della porzione petrosa del temporale. 

(2) Tesi di Parigi, 1869. 

(3) Tesi di Parigi, 1864. . 

(4) Charcot, Sur ' la paralysie faciale d'origine auriculaire, nel Mercredi méd ., 19 febbr. 1890. 
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Riassumendo, la paralisi facciale tardiva può avere per causa una periostite 
secondaria (Demoulin), quando una otite preesistente non ne rivela la origine 
auricolare. 

I caratteri clinici di questa emiplegia tardiva sono interessantissimi: 

Si tratta d’una paralisi flaccida che presenta tutti i caratteri della paralisi 
periferica; si stabilisce rapidamente da un giorno all’altro (più spesso al quinto 
giorno) senza che nulla abbia potuto far presagire la sua comparsa; i sintomi 
tuttavia poco accentuati nel primo giorno si fanno più evidenti nei giorni seguenti. 

Una volta prodottasi la paralisi, rimane stazionaria all’incirca per una quin¬ 
dicina di giorni. 

A poco a poco poi si vede ricomparire la contrattilità volontaria nei muscoli lesi. 
In generale, dopo quattro settimane si osserva la guarigione completa, ed infatti la 
guarigione della paralisi è la regola quando il ferito guarisce della frattura (Demoulin). 

Se la paralisi tardiva nei traumatismi del cranio ci appalesa soventi una 
frattura della ròcca petrosa, non ha però un valore semiotico assoluto, poiché 
può produrla anche un'otite semplice , e noi già abbiamo stabilito gli elementi 
(vedasi Otorragia) per la diagnosi differenziale, consistenti nella conservazione 
dell’udito o nella distruzione del suo centro di percezione. 

Paralisi oculari. — Secondo Chevallereau (1), queste paralisi sono abbastanza 
frequenti; ne ha potuto riunire molte osservazioni. 

Paralisi del 6° paio. — La paralisi del 6° paio (strabismo interno) è la più 
comune di tutte; può succedere consecutivamente a traumi leggerissimi, ad una 
semplice contusione senza frattura. Chevallereau insiste su questo punto in una 
nota manoscritta che ebbe la gentilezza di rimettermi. Non sarebbe quindi sempre 
sintomatica d’una frattura della base interessante la sommità della ròcca petrosa, 
questa paralisi del nervo oculo-motore esterno, come sostiene Gangolphe (2) ; e nei 
casi in cui si ha questo unico sintomo, bisognerà ammettere con riserva la frattura 
della rócca petrosa. « Ho visto questa paralisi spesse volte, sia ai consulti alla stazione 
di Lione, come alla clinica dei Quinze-Vingts; e gli infermi potendo così portarsi da 
un luogo all’altro non avevano quindi traumi molto gravi » (Nota manoscritta). 

Nelle fratture del cranio la paralisi, succedendo immediatamente al trauma, 
può accentuarsi maggiormente nei giorni seguenti (Nevrite irritativa?). La para¬ 
lisi persistette negli otto casi riuniti da Chevallereau e Panas, ed un infermo 
conservava il suo strabismo dopo undici mesi. 

Questa prognosi, dal punto di vista della durata è quindi in rapporto colla 
causa intima della paralisi (3). 


(1) Recherches sur les paralysies oculaires consécutives aux iraumatism.es cérébraux. Tesi di 
Parigi, 1879. 

(2) Note sur la paralysie du moteur oculaire externe consecutive aux traumatismes du crdne 
(Lyon medicai. 24 giugno 1888). 

(3) La prognosi ha potuto essere variabile : ho visto molti casi guarire, ma allora rapida¬ 
mente in una quindicina di giorni, la paralisi essendo forse stata prodotta da una raccolta san¬ 
guigna assorbitasi rapidamente ; nella gran maggioranza dei casi, lo stato del paziente restò 
assolutamente stazionario o anche potò aumentare lo strabismo pel fatto di retrazione del muscolo 
antagonista (Nota manoscritta, maggio 1890). 
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La patogenesi di questa paralisi ha dato luogo a molteplici interpretazioni, sulle 
quali noi non possiamo insistere. 

Per Panas (1) le fratture della loggia posteriore della base del cranio non 
sono mai accompagnate da paralisi del nervo oculo-motore esterno, perchè dalla 
sua origine (bulbo) fino alla faccia posteriore della ròcca petrosa, dove attraversa 
la dura madre, questo nervo è lontano dall'osso. 

In una seconda porzione forma un’ansa verticale a concavità antero-esterna 
che gira attorno alla ròcca petrosa e ne abbraccia intimamente l’angolo inferiore 
in vicinanza dell’apice. Nel percorso petroso la dura madre applica e fissa stret¬ 
tamente il nervo contro l’osso; a livello della cresta della ròcca petrosa, il nervo 
oculo-motore interno s’insinua sotto il seno petroso inferiore, ed in questo punto 
è intimamente in rapporto collo scheletro (2); donde la possibilità di lederlo ed 
anche la frequenza di queste lesioni. 

Queste considerazioni non sono solo teoriche, perchè in una relazione necro¬ 
scopica (la sola che possediamo), Jacobi (3) constatò « che la frattura interessava 
l’apice della ròcca petrosa, da cui sopravvenne la lesione del nervo oculo-motore 
esterno ». 

Paralisi del 3° paio. — Questa paralisi è parziale o totale. Su sei osser¬ 
vazioni raccolte da Chevallereau si hanno 2 casi di paralisi totale e 4 di paralisi 
parziale (3 volte ptosi, 1 volta midriasi). 

La rarità di questa paralisi totale deve fare escludere l’ipotesi d’una lesione 
del nucleo d’origine per una scossa cefalo-rachidea. E probabile che in tutte le 
paralisi parziali si tratti d’una lesione diretta delle branche dell’oculo-motore 
comune per frattura dell’orbita. 

Sotto l’influenza della trapanazione applicata a livello del focolaio cranio¬ 
encefalico la paralisi dell’oculo-motore comune ha potuto scomparire. 

Nystagmus. — Può apparire nistagmo in seguito a traumi del capo (3 osser¬ 
vazioni nella tesi di Chevallereau); ma la patogenesi ne è ancora oscura. 

Chevallereau non potè trovare alcuna osservazione di paralisi traumatica del 
nerw patetico (grande obliquo); e si domanda se la difficoltà della diagnosi non 
sia la causa di questa rarità. 

Riassumendo, le paralisi dei muscoli dell’occhio sembrano direttamente legate 
alle lesioni ossee, e si può dire che le paralisi del 3° paio sono legate ad una 
lesione dell’orbita, mentre quelle del 6° paio hanno per origine una lesione della 
ròcca petrosa. 

La paralisi del nervo ottico produce la perdita completa della vista. Nel ferito di 
Jacobi, Y occhio destro poteva appena distinguere ima mano da un piede; l'esame 
dell'occhio alt'oftalmoscopio ci palesò una gran quantità di placche bianche 
attorno alla papilla e qua e là piccole raccolte sanguigne . All’autopsia si trovò che 
una parte della frattura toccava il foro ottico con lesione del corrispondente nervo. 


(1) De la paralysie du nerf moteur oculaire externe consecutive aux traumatismes du crdne ì 
1881, pag. 1 (Archives d'Ophthalmologie). 

(2) Gangolphe, loc. cit., pag. 46. 

(3) Joseph Jacobi, Arch. fur Ophth ., 1867; Abth. I, pag. 147. 

3. — Tt\ di Chir., IH, p. 2“ — Malattie dei tessuti. 
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Da questo lungo studio sintomatico risulta che la diagnosi delle fratture del 
cranio è talora difficile; la mancanza di sintomi in qualche caso (1), l’assenza 
di sintomi patognomonici (all'infuori dell’uscita di sostanza cerebrale che è propria 
delle fratture gravi); l’apparizione a più riprese, soventi tardiva di ciascun sintomo, 
ed il loro significato clinico sempre solo relativo , rendono il clinico esitante. 

Per affermare l’esistenza di una frattura della base del cranio non bisogna 
mica appoggiarsi ad un solo fenomeno morboso , ma su di un insieme di sintomi; 
questo criterio diagnostico patrocinato da Berengario da Carpi, non basta neppure 
esso ed anche l’aggruppamento di sintomi può trarre in errore se il valore di 
ciascun sintomo non fu con cura notato e controllato. 

Diagnosi delia sede della frattura. 

Le fratture della loggia anteriore succedono per lo più ad un colpo sulla 
parte anteriore della scatola craniana: si potrà quindi constatare una ferita, una 
contusione della regione fronto-temporale ; un’epistassi prolungata accompagnata 
talora da un’emorragia boccale, dalla perdita dell’odorato e più raramente da uno 
scolo di siero dalle fosse nasali, ed eccezionalmente ancora la fuoruscita di sostanza 
cerebrale permetteranno di diagnosticare con una certa qual certezza una frattura 

interessante l’etmoide od il corpo dello sfenoide. 

Per lo stesso fatto si dovrà pensare che la soluzione di continuo si estende alla 
parete superiore dell'orbita quando si manifesta una ecchimosi sotto-congiuntivale 
dapprima sotto la congiuntiva oculare, poi sotto la mucosa palpebrale, accompagnata 
talora da esoftalmo (2), da paralisi di uno dei nervi motori dell’occhio, ed anche 
da amaurosi. 

Le fratture della loggia mediana della base del cranio comprendono le varie 
soluzioni di continuo della ròcca petrosa sia longitudinali che trasversali. 

Un colpo nella regione temporale o parietale al davanti dell’apofìsi mastoide, 
seguito da abbondante e prolungata emorragia dall’orecchio dello stesso lato, con 
conservazione dell’udito e qualche volta paralisi facciale, deve far sospettare una 
frattura longitudinale della ròcca petrosa. 

Al contrario la frattura perpendicolare od obliqua della ròcca petrosa è 
quasi costantemente determinata da un colpo sulla y'egione occipitale , essa dà luogo 
ad emorragia dall’orecchio seguita da uno scolo sieroso abbondante; qualche volta 
anche questo scolo compare immediatamente dopo la disgrazia ed eccezionalmente 
si ha fuoruscita di sostanza cerebrale dal condotto uditivo. L'udito è per lo più 
abolito e la paralisi facciale è anche più frequente che nella frattura longitudinale. 


(1) Vedo in questo momento un ferito che, in seguito ad una caduta da una scala, riportò 
una ferita del cuoio capelluto all’angolo superiore del parietale; esaminando questa ferita che 
non misura più di 5 centimetri, constatai colla vista e verificai coll’esplorazione digitale 1'esistenza 
di una frattura con accavallamento dei frammenti. Questa frattura deve irradiarsi verso la base, 
dato il dolore che una pressione forte risveglia nella fossa temporale. Ora, all'infuori di questa 
diretta constatazione della ferita , non si ha alcun altro sintomo di frattura del cranio. 

(2) Aran ha descritto questo sintomo sotto il nome di profusione dell'occhio; è una spor¬ 
genza del globo oculare ben diversa dall’edema della congiuntiva e delle palpebre, e che è pro¬ 
dotta da una copiosa raccolta sanguigna nel tessuto cellulare dell'orbita. 
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Finalmente le fratture della loggia posteriore si possono sospettare allorquando 
il colpo fu ricevuto sulla regione occipitale. L’infermo accusa disfagia, e si può 
constatare un’ecchimosi faringea. Questa frattura del resto è accompagnata bene 
spesso dai sintomi di soluzione di continuo della ròcca petrosa (Duplay). 


Diagnosi delle lesioni meningo-encefaliche. 


Le fratture del cranio, aperte o chiuse , possono produrre sull’encefalo una 
serie di lesioni che si manifestano per mezzo di disturbi funzionali che variano 
secondo che una od un’altra regione è colpita. 

La diagnosi di queste fratture complesse è basata intieramente sulle nozioni 
che abbiamo di fisiologia cerebrale. Allorquando i sintomi di commozione , di 
contusione o di compressione cerebrale (che noi descriveremo più avanti) si 
manifestano isolatamente nel quadro della frattura è possibile stabilire l’esistenza 
di una o di un’altra di queste complicazioni. 

Le convulsioni , l'afasia , le paralisi d'origine corticale dovute all’irritazione 
od alla distinzione della sostanza cerebrale, per contusione diretta od indiretta, 
od a compressione (scheggie, raccolte di sangue, ascessi), la comparsa di zucchero 
o d’albumina nelle urine, sono indicazioni preziose di complicazione della frattura. 
Non insistiamo su ciascuno di essi perchè sarebbe rifare senza scopo la storia delle 
complicazioni dei traumi del cranio. 


Diagnosi retrospettiva d’una frattura del cranio. 

Si deve fare diagnosi retrospettiva di frattura del cranio quando dopo un 
tempo maggiore o minore dopo un trauma del cranio, appaiono fenomeni di 
irritazione cerebrale (epilessia traumatica) o di paralisi. 

11 momento di apparizione di questi fenomeni è molto vario ed oscilla fra qualche 
settimana, mesi ed anni; ascessi perimeningei risultanti da trasformazioni ematiche od 
occasionati da necrosi non si manifestano talora che dopo qualche mese, dopo un periodo 
di perfetta salute ed allorché il ricordo del trauma craniano è per così dire dimen¬ 
ticato. Lo stesso dicasi degli ascessi del cervello che si formano silenziosamente e che 
si manifestano poi colla comparsa improvvisa di contratture o dei fenomeni paralitici. 

Le depressioni della calotta craniana non danno sempre neppure esse disturbi 
immediati; ma attacchi epilettiformi, epilessia Jacksoniana, disturbi da paralisi cor¬ 
ticali, alterazioni della memoria, demenza ne possono essere le conseguenze lontane. 

In presenza di questi diversi disturbi che non si possono attribuire ad una 
malattia spontanea bisogna sempre cercare se occorse un trauma antico che 
abbia necessitato cure e riposo; per lo più l’infermo non ha perduto il ricordo 
della grave disgrazia e la fa notare ; allora il clinico deve stabilire il rapporto 
di causalità che esiste fra il fatto pregresso ed i disturbi attuali. 

Molti elementi gli permetteranno di stabilire questa diagnosi retrospettiva: 

1° La deformità della calotta craniana a livello o non, d’una cicatrice 
d’antica data; 

2° Il dolore localizzato, spontaneo o provocato; 
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3° La relazione fra i disturbi osservati e la lesione constatata: questi 
apprezzamenti hanno per base le nostre conoscenze topografiche cranio-cerebrali. 

1° Deformità della calotta craniana. — Con un’attenta palpazione bisognerà 
cercare se esiste qualche alterazione della parete; soventi s’ha un semplice 
avvallamento, una sporgenza emisferica; in altri casi si ha una depressione prò 
fonda in cui penetra il polpastrello dell’indice. Per non essere ingannati in questo 
esame bisognerà far radere la testa; così solamente sarà possibile verificare 
l’esistenza di una cicatrice aderente o non, del cuoio capelluto, che si può sovrap¬ 
porre alla deformità ossea. 

2° Esistenza d'un dolore localizzato spontaneo o provocato. — Il dolore 
fisso, gravativo, profondo a livello della cicatrice, che precede sotto forma di 
aura i fenomeni provati dall’individuo in osservazione, è un’indicazione preziosa; 
e, fatto non meno importante, è talora possibile colla pressione digitale o col mezzo 
d’un qualche strumento (matita, penna) risvegliare la sensibilità speciale che il 
paziente tanto bene conosce. 

3° Relazione fra i disturbi osservati e la lesione constatata. — Questo ap¬ 
prezzamento è spesso incerto, esso esige una profonda conoscenza della topografia 
cranio-cerebrale, perchè bisogna confrontare i sintomi e la lesione oppure saperli 
disgiungere allorquando non si può stabilire la relazione fra la lesione craniana 
ed il disturbo cerebrale. Da questo giudizio dipende un intervento operativo, la 
trapanazione, oppure una completa astensione (1). 


(1) Ecco due fatti personali che vengono in appoggio di queste considerazioni. Nel 1886 tra¬ 
panammo, col dottor Trélat, un brasiliano che sei anni prima cadendo da cavallo contro un 
albero si era prodotta una ferita del cuoio capelluto accompagnata da otorragia e da perdita di 
coscienza che durò 48 ore circa. In gennaio 1882 questo ferito ebbe un attacco epilettiforme con 
aura auricolare, una crisi della stessa natura ebbe luogo in gennaio 1884 ed un’altra in dicembre 
1885. NeU'intervallo l’infermo ebbe vertigini, ronzìo negli orecchi, ed era incapace d'ogni piccolo 
sforzo intellettuale ; nessun disturbo di natura isterica. AH’esame, dopo fatta radere la testa, si 
trovò a destra una cicatrice a forma di croce, situata ad 8 centimetri sopra il condotto uditivo 
esterno e, nel tragitto d’una linea dal vertice a questo condotto uditivo esterno, sollevando la 
pelle in questo punto l'osso faceva una sporgenza più marcata che dal lato opposto. Trélat pensò 
che si trattasse d’una frattura antica del cranio, ed in presenza di questi fenomeni presentati 
dall'infermo, che non si poterono in alcun modo modificare con una cura medica (bromuro di 
potassio, doccie), e del desiderio dall'infermo formalmente espresso d'essere liberato dalle vertigini, 
conchiuse per l'opportunità d’una trapanazione. L’operazione fu praticata nel mese di gennaio 1887; 
rivelò un’irregolarità ed uno spessore considerevole delle ossa del cranio (osteite condensante ); 
la dura madre, benché sana, fu incisa; il ferito guari rapidamente dell’operazione e da quella 
epoca non ebbe più vertigini, nè presentò alcun sintomo epilettiforme. 

In dicembre 1889 fui consultato da un sifilitico di 29 anni, che 6 mesi prima era stato affetto 
d'emiplegia sinistra con predominanza dei disturbi motori agli arti superiori; non era rimasto di 
questo accesso che una leggera impotenza dell’arto inferiore sinistro. Esaminando il cranio io 
trovai all’unione del parietale destro e del frontale, in avanti del condotto uditivo, una depres¬ 
sione ossea discretamente pronunciata tanto da potervi introdurre l’estremità dell’indice ; venni 
allora a sapere che questa deformità datava dall'infanzia ed era consecutiva ad una caduta grave. 
Quantunque non fosse possibile stabilire dal punto di vista della fisiologia una relazione fra i 
fenomeni osservati e la sede dell'infossamento, io feci esaminare il ferito dal mio distinto collega 
Ballet che si pronunciò categoricamente per una gomma sifilitica e per una indipendenza completa 
fra i fenomeni osservati e la lesione di antica data. 
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Prognosi. — La prognosi è grave dal punto di vista dell’esistenza, e i feriti 
che sfuggono ai primi fatti sono esposti ad una serie di complicazioni ulteriori. 

Sarebbe importante ed interessante di cercare la proporzione dei guariti 
relativamente ai morti nelle fratture del cranio, ma noi a questo riguardo non 
abbiamo che una convinzione; cioè che la prognosi è più favorevole ora che non 
in altri tempi (1) in cui ogni frattura era riputata mortale (2). Ciò che forma 
la gravità della frattura si è la lesione cerebrale immediata, o la complicazione 
encefalica consecutiva all’infezione; e questa è tanto più a temere quando vi 
esiste una ferita dei tegumenti od una comunicazione della frattura con una delle 
cavità naturali (naso, orecchio, faringe). Per questo Koenig ha potuto dire: che 
la prognosi ed il decorso delle lesioni traumatiche del cranio dipende in prima 
linea dalla assenza e dalla precedenza d'una lesione concomitante delle parti 
molli , e che questo fatto deve sempre tenersi in molta considerazione nella cura (3). 

Nelle fratture con lesioni estese, con grande 
sfr aceti amento, che si potrebbero anche chia¬ 
mare irreparabili, il ferito non si rimette dal 
coma, si ha risoluzione completa; sostanza 
cerebrale e sangue escono continuamente dalle 
due orecchie ed un esito fatale viene in poche 
ore a terminare la scena. Il ferito soccombe 
bruscamente allo spappolamento della sostanza 
cerebrale. 

Nelle fratture semplicemente gravi la 
morte s’ha meno rapidamente; se il ferito non 
soccombe a fenomeni di difficoltà della respi¬ 
razione sempre crescente, può essere còlto 
dal quinto all’ottavo giorno e qualche volta 
anche più tardi da febbre e da delirio che 
indicano l’invasione d’una meningo-encefalite 
secondo ogni probabilità d’origine infettiva. 

Allorché il ferito deve sfuggire alla morte, solo progressivamente si vede 
scomparire ciascun fenomeno: i sintomi di commozione e contusione cerebrale 
rimangono dapprima stazionarii poi migliorano, l’infermo dallo stato di stupore 
risponde prima con monosillabi alle domande finche a poco a poco si assiste al 
risveglio completo della intelligenza. 

(1) Veritè, De la guérison des fractures du rocker. Tesi di Parigi, 1864. 

(2) Emilio Forgue, nel suo interessante Essai critique et clinique sur le traìtement des lésions 
traumatiques du crdne (Gaz. hebd. des Sciences médicales de Montpellier, maggio 1890), dice 
che « attualmente si potrebbe riunire una lunga serie di fratture della base del cranio guarite ». 
Bruns pel primo riuni 7 casi di fratture della base guarite e di cui si potè fare l’autopsia ulte¬ 
riormente. Bergmann vi aggiunge 20 operazioni analoghe con constatazione della realtà della 
consolidazione ossea all’autopsia; questi casi sono per lo più di fratture irradiatesi dalla vòlta 
alla base. In quanto ai casi di fratture della base constatati clinicamente e guariti, Sclnvartz 
(Zur statistik der frakturen der Schadelbasis. Dorpat 1872) che già nel 1872 ne aveva riuniti 
49 casi, potrebbe ora aumentare la serie con fatti raccolti da tutte le cliniche. 

(3) Kcenig, Traité de pathologie chirurgicale speciale, t. I, pag. 39. 



Fig. 203. — Frattura con infossamento 
consolidata. 
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Modo di riparazione delle fratture del cranio. — Le fratture della volta 
si consolidano come ne fanno fede molti preparati del museo Dupuytren, e fra 
questi quello di cui abbiamo dato il disegno (frattura con infossamento). Così 
non meno dimostrativo è il caso di Berchon pubblicato nei Bullettins de la Sociètè 
anatomique (1863, 2 a serie, tomo Vili) in cui si trattava d’una fruttura interessante 
quasi tutta la vòlta craniana guarita per cicatrizzazione ossea completa. 

Anche le fratture della base si riuniscono per callo osseo, e questo fatto negato 
da Malgaigne (1), da Houel (2) fu luminosamente dimostrato da Richet (3). Un 

preparato tolto dalla tesi di Verité dimostra 
la realtà della consolidazione ossea delle 
fratture della ròcca petrosa. 

Qual è il modo di formazione del callo ? 
Il callo si forma essenzialmente dalla diploe 
ed il periostio non ha in generale che una 
importanza secondaria in questi processi 
riparatori (Koenig) ; non si può tuttavia 
negare del tutto l'azione del periostio poiché 
si è mediante un callo solido del periostio 
che si uniscono al cranio le schegge ossee 
staccate dal trauma. 

Il callo così formatosi non è mai esube¬ 
rante, sporgente; è anche incompleto nelle 
vere perdite di sostanza ossea come in quelle 
consecutive alla trapanazione. In questo 
caso una cicatrice membranosa, ben presto 
invasa da stalattiti ossee che si dirigono 
dalla periferia al centro, viene a riempire 
l’orifìcio. Per questo appunto non si potrebbero capire lareimplantazione delle rotelle 
tolte col trapano e la loro saldatura se la formazione del callo non fosse possibile. 

Questi processi riparatori soventi incompleti quando la perdita di sostanza e 
larga, sono lenti a stabilirsi; il callo impiega maggior tempo a formarsi alla base 
che non alla vòlta; spesse volte ancora è imperfetto, osteofibroso, ciò che si spiega 
per le condizioni sfavorevoli di nutrizione dell’osso (Koenig), e per 1 interposizione 
di liquido fra i frammenti (Dublay). 

Il callo si forma specialmente nelle fratture chiuse, ma è anche possibile 
nelle fratture aperte, a meno che un’ osteomielite acuta traumatica non ne 
impedisca la cicatrizzazione. 

Cura. — Le indicazioni sono le stesse, sia che si tratti d’una frattura della 
vòlta che d’una della base, essendoché la maggior parte delle fratture della base 
è formata per irradiazione dalla vòlta alla base. 



Fig. 204. — Frattura trasversale della ròcca petrosa 

per irradiazione. 

A, punto d’azione del colpo — B, allontanamento 
cicatrizzato della sutura lamdoidea — C, disgiuu- 
zioue della sutura occipito-temporale — I), traccie 
della frattura della ròcca petrosa. (Tesi di Verité). 


(1) Anat. cliirurg., t. I, pag. 109. 

(2) Società di Chirurgia, 1857. 

(3) Tratte d'anat. chirurg., pag, 259, 
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Nelle fratture aperte, la prima cosa a farsi sarà di disinfettare la ferita, sba¬ 
razzarla d’ogni corpo settico dopo d’avere accuratamente rasi i capelli. Se la ferita 
delle parti molli è recente e non contusa, si dovrà fare la sutura in modo da 
ottenere una riunione immediata e così trasformare questa frattura largamente 
aperta in frattura chiusa. Bisogna in secondo luogo impedire l’infezione consecutiva 
del focolajo della frattura e ricoprire la ferita con una medicazione antisettica. 
L’infezione però può anche farsi in tutte le fratture così dette chiuse per mezzo del 
condotto uditivo, dalle fosse nasali e dalla tromba d’Eustachio ; da tutti i punti, in 
una parola, che mettono in comunicazione il focolaio della frattura colle cavità 
naturali e quindi con germi infettivi, e per questo si può dire che la maggior parte 
delle fratture del cranio sono fratture aperte. La toeletta quindi deve estendersi 
anche al condotto uditivo esterno ed alle fosse nasali e consisterà in irrigazioni 
all’acido borico, al sublimato, al naftolo chiudendone poscia gli orifici (vere vie di 
penetrazione dei microrganismi), con tamponi di garza al salolo od al jodoformio. La 
insufflazione di jodoformio nella tromba di Eustachio pare poco tollerata dai feriti (1). 

Un altro precetto spesso trascurato, si è quello d’allontanare dal ferito tutte le cause 
di congestione atte a favorire la comparsa della meningo-encefalite; saranno quindi 
indispensabili una medicazione derivativa ed il riposo assoluto della mente e del corpo. 

Le fratture del cranio non si presentano però col carattere di semplicità che 
questo metodo di cura lascierebbe supporre ; una quantità di indicazioni sorge dallo 
stato comatoso, dalla comparsa della meningo-encefalite troppo spesso mortale , 
da fenomeni cerebrali immediati o tardivi (afasia, paralisi, contrattura) dovute 
alla irritazione cerebrale per scheggie ossee, alla compressione per frammenti, alla 
diminuzione della capacità craniana per sangue o pus raccoltosi ivi, ad ascessi cerebrali. 

Nel periodo di congestione cerebrale le sottrazioni sanguigne (applicazioni 
successive di mignatte dietro alle apofisi mastoidee) producono un risveglio, un 
miglioramento talora perfino insperato ; sono un mezzo « fontana sanguinante » 
che ha ferventi patrocinatori e non bisogna sia trascurato. 

Il ghiaccio in permanenza sul capo potrà anche rendere buoni servizi, ma 
bisogna guardarsi bene dal procrastinare con questi mezzi, quando indicazioni 
precise imporranno la necessità della trapanazione. Indicazioni precise quasi non 
significano altro che diagnosi precisa. 

Trapanazione nelle fratture del cranio. — La trapanazione che ha ripreso 
un posto importante nella chirurgia del cranio, trova spesso applicazione nelle 
fratture del cranio (2). Per ben precisare le indicazioni della trapanazione nelle 

(1) Forgue, loc. citato. 

(2) La storia della trapanazione fu tante volte trattata, che crediamo inutile di rifarla; riman¬ 
diamo quindi alle opere seguenti: 

Leon Le Fort, Des ìndications de la trépanation du crdne dans les lésions traumatiques de 
la téte. Parigi, Masson, 1867. — Sèdillot, Gazette méd. de Strasbourg, novembre 1869, gennaio 
e marzo, 1870. — Des plaies du trépan et de leurs pansements (Comptes rendus de Vlnstitut, 
t. LXXIX, 16 novembre 1874). — De la trépanation préventive et exploratrice dans les fractures 
du crdne , de la table interne ou vitree (Ibid ., 12 ottobre 1874). — Du trépan préventif et hdtif 
dans les fractures vitrées (Ibid., 26 marzo 1877). — Bceckel, Examen critique des doctrines 
de la trépanation dans les plaies de la téte. Parigi, Masson, 1873 (Gazette mèdie, de Strasbourg ). 
— J. Lucas-Championnière, Étude historique et clinique sur la trépanation du crdne (la trépa- 
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fratture del cranio, siano esse limitate alla vòlta od irradiate alla base, bisogna 
raggruppare i fatti come si riscontrano in clinica secondo si tratti, cioè, di fratture 

con ferrite o senza ferite, aperte o chiuse. 

Fratture aperte. — 11 chirurgo constatando una semplice fessura del cranio, 

senza infossamento e senza sintomi localizzati, che cosa deve fare? 

È permessa l’aspettazione, a condizione di fare una rigorosa antisepsi. Ma se 
fra il trauma e la medicazione è decorso un tempo abbastanza lungo, se il chi¬ 
rurgo sospetta un’infezione, non esiterà a praticare la trapanazione che gli faci¬ 
literà la disinfezione, aprendo largamente il focolajo della frattura. È il metodo 
che raccomanda Wiseman (1). 

Yi ha una frattura aperta , con accavallamento ed infossamento dei fram¬ 
menti, senza sintomi di compressione cerebrale ? Sarà necessario dopo la disin¬ 
fezione della ferita e la medicazione antisettica star colle mani in mano ad attendere 
una qualche indicazione, o sarà meglio far la trapanazione immediata preventiva ? 

È facile di riunire un certo numero di casi (e noi stessi ne abbiamo due per¬ 
sonali) guariti coll’aspettazione. Ma qual è la prognosi riservata a questi feriti? 

La guarigione non è soventi che apparente, e dopo un periodo di tregua che 
può durare da uno a più anni, possono essere colpiti da epilessia traumatica. Qual 
sarà l’avvenire intellettuale dei giovani feriti che conservano una deformazione 
permanente a livello dei centri psico-motori? 

Essendo la trapanazione, se eseguita coi metodi antisettici e con prudenza, una 
operazione assolutamente inoffensiva ed essa sola essendo nella possibilità di togliere 
il paziente da tutte le conseguenze primitive o tardive, di cui abbiamo parlato, 
Yintervento è autorizzato. 

Questa è l’opinione di Sédillot (1869), di Boeckel, di Lucas-Championnière(1875), 
di Trélat (1875), di Quénu (1889), di Bergmann, Pirogoff, Wiesmann, Drew-Seydel, 
di V. Horsley (Congresso di Berlino, 1890), ecc. ecc. 

Ma mentre la maggior parte dei chirurghi francesi trapanano per rimediare alla 
possibile compressione, i chirurghi tedeschi ed inglesi intervengono specialmente per 
disinfettare la ferita, non esseyido per loro la trapanazione che una preparazione 
alla medicazione e cura antisettica (2). I risultati di questa pratica sono veramente 


nation guidée par les localisations cérébrales). Parigi, Delahaye, 1878. — Busch, Trépan prè- 
ventif {Arch. fur klin. Ckir ., Bd. XV, Heft. i, pag. 37). — Bluhm, Archivi di Langenbeck , 
t. XIX, fascicoli 1, 2 e 3, 1876. — Kramer, Resultai der antiseptischen Wundebehandlung bei den 
complicirten Verletzungen des knòchernen Schàdeldaches. Dissertaz. inaugurale, Breslau 1880. — 
Bergmann, Die Lehrevonden Kopferletzungen {Deutsche Chir Lief. 30, 1880). — Demons, Ind. de 
la trèpanation dans les traumatismes anciens avec localisation {Congrès frangais de Chir., 1885-86, 
pag. 308. — Lannelongue, Histoire de la trèpanation {Bull, méd., 4 gennaio 1886). — Seydel, 
Influence des antiseptiques sur la trèpanation (Munch. med. Woch., 1887, n. 44). — Vaslin, 
Indication du trépan dans les accidents consécutifs aux traumatismes du crdne {Congrès frang. de 
Chirurgie, 1886-87, pag. 514). — Andre Archambault, De la trèpanation primitive dans les 
fractures de la voute du crdne. Parigi 1888. — Wagner (Samuel), Klin. Vortràge, nn. 271-272, 1880. 

(1) Annals of Surgery, 1888. 

(2) Seydel (Soc. med. di Monaco, 13 ottobre 1886) die q che è necessaHo trapanare unicamente 
per disinfettare la frattura. Volkmann, Mac Cormac, Nussbaum, Richter, Helferich, Kronlein sono 
dello stesso parere. Vedi anche Quénu (Società di Chirurgia, giugno 1888). 
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incoraggianti. Su 83 casi di fratture del cranio complicate da ferite, e trattate in 
questa maniera, Wagner (loc. cit.) ha 81 successi e 2 morti, Leser (1) su 35 casi di 
trapanazione primitiva alla clinica di Halle, non ebbe un sol caso di meningite. 

Il sollevamento dei frammenti nelle fratture estese con accavallamento, forma 
una seria difficoltà di medicina operatoria. Noi conosciamo due casi in cui l'u 
impossibile ottenere la coaptazione. 

Sarà quindi utile aver alla mano tutti gli strumenti che in questi casi si pos¬ 
sono usare e sollevare i frammenti in modo da produrre il minimum possibile 
di lesione della parete ossea. Così Koenig e Rosei* abbandonarono il trapano che 
considerano come dannoso nel sollevare i frammenti e preferiscono le pinze, 
l’ elevatore, lo scalpello, il martello, ecc. 

Nelle fratture con infossamento e sintomi localizzali precisi, l’intervenire è 
di regola, di qualunque natura siano i fenomeni neU’infermo, comatosi o convulsivi, 
purché lo stato suo ce lo autorizzi. 

Riassumendo, la trapanazione primitiva sarà utile in tutte le fratture aperte 
del cranio, e, se e giustificaia nelle fratture a fessura ed in quelle con infossa¬ 
mento senza sintomi (in causa della frequenza delle lesioni settiche, della facilità 
di disinfezione del focolajo e della estrazione possibile delle scheggie) è formal¬ 
mente indicata nelle fratture con infossamento e con sintomi. 

Per convincersi, basta notare le statistiche recenti di trapanazione imme¬ 
diata, quella di Séydel che ci dà una mortalità dell’8 per 100 e quella di 
J. Boeckel, che, su nove trapanazioni immediate, ebbe nove successi, quella di 
Schramm (di Breslavia) che ha salvato 21 ammalati, su 25 che ha trapanato 
preventivamente. 

Trapanazione nelle fratture chiuse. — Ogni volta che sarà stabilito il 
rapporto fra la sede della frattura ed i disturbi osservati (si tratti di conseguenze 
immediate, consecutive o tardive) sarà necessario ricorrere alla trapanazione. 

Questa operazione ci porrà in grado di riparare a tutti gli accidenti ed alle 
complicazioni del trauma (asportazione di scheggie, legatura dell’arteria meningea 
media, evacuazione del focolajo comprimente, uscita libera al sangue ed al pus 
peri- o intra-cerebrale) ; ed, anche fatta tardi, contro disordini epilettiformi, la 
trapanazione ci darà ancora inestimabili successi (ved. Epilessia traumatica). 

Ciononostante la trapanazione ha anche delle controindicazioni, e per parte 
nostra ci pare doversene astenere di regola: 

1° Nelle fratture chiuse del cranio senza lacerazioni cerebro-meningee; 

2° Nelle fratture del cranio complesse, caratterizzate da sintomi cerebrali 
diffusi, contraddittorii e non direttamente connessi colla soluzione di continuo 
dell’osso ; 

3° Nelle lesioni traumatiche gravi, interessanti il cranio sopra una grande 
estensione (fratture comminute). 

I. Quando una frattura chiusa del cranio non è accompagnata da sposta¬ 
mento alcuno o da una localizzazione sintomatica, il chirurgo è autorizzato ad 
attendere fino al primo sintomo : così credono Bergmann, Hutchinson, Textor, ecc. 


(1) Leser, Beri. Min. Wochenschrift, n. 49, pag. 811 e n. 50, pag. 827. 
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La trapanazione antisettica secondaria non da pero risultati cosi brillanti come 

la primitiva, poiché la mortalità ne è del 30 per 100(1). 

II. La seconda controindicazione più netta, più imperiosa sorge dalla diffusione 
dei disturbi funzionali e dalla contraddizione che vi sia fra la sede della frattura 
ed i sintomi osservati. 

La contusione cerebrale diretta od indiretta è la regola nelle fratture del cranio 
consecutive ad un trauma violento: ed a questo proposito quante volte non si scrisse 
che queste lesioni multiple controindicano la trapanazione o la rendono illusoria! 
E facile rispondere che i focolaj di contusione cerebrale, che non si annunziano con 
alcun sintomo speciale, possono percorrere il loro periodo di riparazione senza alcuna 
complicazione: non è quindi un argomento atto ad arrestare l’intervento chirurgico. 

Allorquando però una frattura del cranio è accompagnata da disturbi diffusi, 
che non coincidono colla sede di soluzione di continuo, la trapanazione diventa 
molto rischiosa; potrà togliere un inconveniente, ma sarà impotente contro gli 
altri; non ha quindi ragione di essere fatta (2). 

III. Quando i disturbi sono troppo estesi o troppo gravi, quando il ferito è in 
tale stato di depressione, che ogni intervento sarebbe superiore alle sue forze, 
bisogna sapersi astenere. 

Resta a risolvere un’ultima questione. Su qual punto della calotta craniana si 
deve fare la trapanazione nelle fratture chiuse ? 

Nelle fratture con infossamento , senza sintomi precisi di localizzazione, bisogna 
guidarsi sulla depressione , sul punto in cui s’ha il maximum di dolore , e prati¬ 
care quivi la trapanazione (3). 


(1) Seydel, loc. cit., II. 

(2) Ecco un esempio di lesioni diffuse. Un ferito entra all'ospedale Lariboisière nel settembre 
1889, nella sezione di Berger, che io allora supplivo. Ha una frattura parieto-temporale destra 
con contrattura del membro superiore sinistro , ma simultaneamente un'emiplegia totale destra. 
Si diagnosticò: contusione cerebrale destra, soggiacente alla frattura; e probabile contusione cerebrale 
indiretta con disorganizzazione della sostanza cerebrale, ciò che spiegava l'emiplegia della stessa 
parte della frattura/La diagnosi in parte era esatta poiché all'autopsia noi trovammo dal lato opposto 
alla frattura un enorme focolajo di contusione cerebrale sanguinolento, che era situato nello strato 
ottico-striato. La trapanazione era in questo caso assolutamente controindicata e del tutto impotente. 

(3) Recentissimamente ci siamo convinti del valore di questi sintomi in un giovane di Pont- 
Sainte-Maxence, affetto da frattura della vòlta craniana, che visitammo dietro invito dell’egregio 
collega dottor Mulette. Due giorni prima il ferito era caduto sulla sbarra di un carro, aveva 
avuto scolo di sangue dall’orecchio destro, poi era comparsa un’emiplegia sinistra senza paralisi 
facciale. Un edema diffuso occupava la zona parieto-temporale destra, ed, esplorando attentamente 
dopo d’aver depresso l'edema, il dito penetrava in un infossamento delle ossa della vòlta craniana 
che risiedeva all’angolo posteriore superiore del parietale un po’ all’indietro del bregma. 11 ferito 
aveva conservato in modo assoluto l’intelletto ed accusava un vivo dolore nel momento in cui il 
dito si infossava attraverso alla breccia ossea. Questi sintomi ci parvero sufficienti per autorizzare 
il nostro intervento in questo punto. Inciso il cuoio capelluto, vi trovammo sotto un ematoma 
con sostanza cerebrale, una vera poltiglia cerebro-sanguigna. La fuoruscita di sostanza cere¬ 
brale si era fatta attraverso ad una frattura con scheggie, che, colla pressione esterna, eravamo 
riusciti a sentire. Furono applicate cinque corone di trapano e legata una branca della meningea 
media che dava sangue, con un filo di catgut che portammo, passandole sotto, ad un centimetro 
e mezzo dal punto perforato, con un ago di Reverdin e che legammo e serrammo semplicemente. 
Ecco un metodo di legatura alla portata d'ogni operatore. 
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Nelle fratture con semplice fessura, senza spostamento apprezzabile (con 
sintomi di localizzazione), il chirurgo non ha più per guidarsi nè l’infossamento 
nè il maximum del dolore; si basa allora sui sintomi localizzati (afasia, monoplegie) 
e sulle nozioni di anatomia topografica cranio-cerebrale per fare la trapanazione. 
Quando è palese il punto di frattura, sarà prudente togliere la prima rotella ossea 
a livello di questo, all’altezza del punto psico-motore colpito. 


II. 

LESIONI TRAUMATICHE DEL CRANIO NEL BAMBINO 


I fenomeni che si riscontrano nel bambino appena nato (bozza siero-sanguigna, 
cefalo-ematoma) saranno studiati a proposito dei tumori del cranio; le fratture 
intrauterine del cranio, le depressioni e le fessure dovute alla pressione della 
cintura pelvica durante il travaglio del parto (promontorio), o consecutive alla 
applicazione del forcipe, alla caduta del feto sul pavimento nei parti precipitati 
sono di competenza della ostetricia (1) o della medicina legale. 

Le lesioni traumatiche del cranio che si osservano nei primi anni della vita 

presentano alcune particolarità degne di nota. 

Pare che i bambini sopportino bene i profondi ed anche profondissimi infos¬ 
samenti ossei. Volkmann racconta che un fanciullo di sei mesi, dopo di una 
caduta da una scala, presentava una depressione della metà posteriore del 
parietale sinistro così profonda, che l’osso era di tanto diventato concavo di 
quanto negli altri casi è convesso, e ciò non ostante non aveva alcun fenomeno 
cerebrale (2). 

In grazia appunto della elasticità della vòlta craniana che nel bambino si lascia 
deprimere e ritorna subito su sè stessa, è possibile anche un grave attrito del 
cervello, conseguenza del trauma, mentre nulla all’esterno si appalesa (nei primi 
momenti) della frattura e dell’alterazione encefalica sottostante. La sostanza 
cerebrale può anche essere spinta all’esterno attraverso ad una ferita dei tegumenti 
craniani od anche formare un tumore fluttuante del cuoio capelluto. In questo 
ultimo caso la comparsa d’un tumore subito dopo il trauma, 1 esistenza di pulsa¬ 
zioni ci permettono di pensare che la raccolta fluttuante è in comunicazione 
coll'interno del cranio e che è formata da detriti di sostanza cerebrale. 

P DISGIUNZIONE DELLE SUTURE DEL CRANIO 

Lannelongue comunicò al Congresso di chirurgia francese (2 a sessione 188(3) 
una Memoria importante su questa lesione. Ne potè riunire tre osservazioni, 


(1) Danyau, Journal de Chirurgie , 1843. — Delore, Dictionn. encyclopédique. 

(2) Vedi Volkmann, Bericht uber die Thàtigkeit der Universitàtsklinik zu Halle , 1873, pag. 254. 

— Forgue, loc. cit., pag. 21. 
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delle quali la prima era della sutura medio-frontale (1), la seconda della sutura 
occipito-parletale sinistra , e della temporo-parielale destra; la terza finalmente 
della sutura sagittale. 

Questi fatti sono rari e, nel 1883, Weinlechner, nel suo lavoro sulle fessure 
craniane nei bambini (2), non ne nota alcun esempio. 

Un punto interessante ben messo in luce da Lannelongue si è di sapere che 
cosa succeda delle fessure craniane nei bambini che sfuggono alla morte. 

Per l’evoluzione successiva si può arrivare a due opposti risultati. Talora la 
fessura s’allarga in causa dello sviluppo eccentrico delle ossa del cranio dando luogo 
ad un encefalocele traumatico o ad un cefalidrocele traumatico. Weinlechner (3), 
Yon Bergmann (XII Congresso tedesco di chirurgia) ne portarono esempi. Ecco 
anche un caso più evidente tolto da Lannelongue (4). Un bambino di 3 anni cade da 
un terzo piano sul selciato d’un cortile, guarisce dopo d’aver presentato fenomeni 
gravi, per cui fu curato a casa sua: sei settimane dopo la caduta presentava una 
fessura antero-posteriore del parietale destro di 3 centimetri di lunghezza e 
che non aveva, da quanto si poteva giudicare, più d’un mezzo centimetro di 
larghezza nella sua parte mediana. Dopo più di due anni, la parte più larga 
sorpassava un centimetro e l’intervallo fra i bordi era riempito da un tumore 
riducibile, con pulsazione e soffio (ernia cerebrale o tumore formato dal liquido 
cefalo-rachideo). 

Lannelongue e Yon Bergmann sono d’avviso che l’accrescimento del cervello, 
compiendosi parallelamente allo sviluppo delle ossa del cranio, è la causa principale 
dell’ingrandirsi delle fessure o del disgiungersi del cranio. 

Talora, contrariamente a quanto si disse qui sopra, le dimensioni delle fessure 
craniane diminuiscono nel fanciullo col progredire nell’età. Weinlechner dopo 
d’aver constatato una fessura nel parietale sinistro in un fanciullo di 17 mesi, la 
trovò notevolmente ridotta quattro anni dopo. Lannelongue, da cui togliamo queste 
nozioni, ha potuto notare un fatto analogo e constatare la formazione di nuove 
produzioni ossee sul bordo della fessura tre anni dopo che s’era prodotta. 

2° CEFALOIDROCELE TRAUMATICO 

Qualche tempo dopo di un trauma del cranio (fratture con depressione, screpola¬ 
ture, fessure, disgiungimento delle suture) si può osservare nel bambino lo sviluppo 
di un tumore particolare situato al di sotto del cuoio capelluto e che contiene liquido 
cefalo-rachideo. Si tratta di un cefaloidrocele traumatico. Kappeler, nella sua 


(1) La storia dello sviluppo dell’osso frontale ci spiega la possibilità di questa disgiunzione. 
La sutura medio-frontale è formata all’età di 3 anni e mezzo, ma è ancora a questa età relativa¬ 
mente poco solida e solo più tardi si organizza per riguardo alla resistenza. Il bambino di cui 
trattasi nell’osservazione era appunto dell’età di 3 anni e mezzo e quindi nelle condizioni più 
favorevoli alla produzione di questa lesione. 

(2) Jarhbuch fur Kinderheilkunde , Bd. XVIII, Heft. 4, pag. 367. 

(3) Loc. citato. 

(4) Loc. citato. 
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dissertazione (sezione di Kroenlein a Zurigo), Vivien (1) in una tesi (Parigi 1883), 
Nicaladoni (2), Smith (3), Conner (4), Kraussold (5), Tuffier (6), ne riunirono un 
certo numero d’osservazioni. 

Anatomia e fisiologia patologica. — Risulta dai reperti anatomici di Kappeler 
e Vivien che esiste una doppia soluzione di continuità, della vòlta craniana , della 
dura madre e dell'aracnoide (che aderiscono alla lacuna ossea) ed, a traverso 
di queste, si stabilisce costantemente una comunicazione fra il tumore sotto-cutaneo 
ed il cervello (ventricoli cerebrali, spazii vuoti per formazione patologica nella 
massa cerebrale, Vivien); il contenuto è liquido cefalo-rachideo. 

La lacuna ossea risiede sul frontale, sul parietale, sull’occipitale; ed è impor¬ 
tante a conoscersi che, nelle fratture del fanciullo, la soluzione di continuo, qua¬ 
lunque essa sia, tende quasi sempre ad allargarsi sotto l’influenza dello sviluppo 
del cervello (Lannelongue, Bergmann), o del rammollimento rachitico del cranio 
(Bergmann, Koenig). 

Tutte queste condizioni ci spiegano le particolarità cliniche che si incontrano 
in questi tumori. 

Sintomi. — Qualche tempo dopo di un trauma grave del cranio, si vede 
formarsi un tumore, appiattito, fluttuante, pulsante e che aumenta di volume 
neH’espirazione. La riduzione ne è per lo più possibile e non è accompagnata da 
sintomi cerebrali, ma da malessere (7). In tutti i casi in cui si fece l’esame del 
liquido, si vide trattarsi di liquido cefalo-rachideo. 

Cura. — Contro i cefaloidroceli poco voluminosi, la compressione basta a 
mantenere il tumore ridotto; se il tumore minaccia di rompersi, od è piuttosto 
voluminoso, la puntura antisetticamente fatta può rimediare temporaneamente agli 
inconvenienti possibili, ma il liquido si riproduce. 

« A mio avviso, dice Koenig, se si vuol intervenire utilmente con un’operazione, 
questa dovrà tendere a chiudere la soluzione di continuo del cranio, sia sollevando 
l’osso infossato, sia scollando il periostio e stirandolo sopra l’orificio, per suturarlo 
poi con fili di catgut ». 

Si dovranno assolutamente proscrivere le iniezioni jodiche ed il setone. 


(1) Vivien, Essai sur les tumeurs de la voùte du crdne, constituées par du liquide cèphalora- 
chidien consécutivement au traumatisme,ou de la céphalliydrocèle traumatique. Tesi di Parigi, 1883. 

(2) Nicaladoni, Meningocele falsa (Wiener med. Presse, pag. 41, 1885). 

(3) Smith, Traumatic cephalkydrocele (Saint-Bartholom. hosp. rep., t. XX, pag. 233). 

(4) Conner, Traumatic cephalkydrocele witk a report of Uoo cases (Amer . Journ. o( med. 
Sciences , luglio 1884). 

(5) Kraussold, Ueber eitie durch einen Fall erworbene Cephalocele (Ardi, fur hlin. Chir., 
t. XX, pag. 828, 1877). 

(6) Tuffier, Méningocèle traumatique chez un paralytique generai (Progrès méd., n. 8, 1884). 

(7) Koenig, pag. 152. 
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III. 

FRATTURE DEL CRANIO DA ARMI DA FUOCO 

I. FRATTURE DELLA VOLTA DA ARMI DA FUOCO 

A. — Fratture del tavolato interno. 

I proiettili possono produrre sul cranio effetti svariatissimi, e fra i più originali 

s’osservano le fratture isolate del tavolato interno. 

Un proiettile che venga a colpire tangenzialmente l’ovoide craniano, oppure una 
palla morta che venga ad arrestarsi su di un osso spesso, resistente, a diploe solida 
può produrre una frattura del tavolato interno senza che il tavolato esterno sia 
apparentemente leso (1). Barnes ed Otis raccolsero 20 casi di questa varietà di 
frattura, nella quale il tavolato interno fratturato forma una proeminenza pira¬ 
midale o prismatica verso il cervello. Nei casi raccolti da Von Bergmann più di 
30 volte la superfìcie esterna non presentava alcuna traccia di lesione. 

Questo è un fatto che non era ignorato 
dagli antichi osservatori. Per spiegarlo 
essi invocavano la maggior fragilità 
della lamina vitì'ea od interna che si 
rompe mentre Y esterna più resistente 
non si lascia intaccare dal trauma; pen¬ 
savano anche che ciò succedesse per il 
minor raggio di curvatura della superfìcie 
interna in confronto dell’esterna. 

Teevan cambiò questa ipotesi con 
una legge fìsica: La frattura comincia 

SEMPRE DALLA PARTE CHE SUBISCE LA 
ESTENSIONE, NON DA QUELLA CHE SUBISCE 

la compressione; e come esempio di questa proposizione ci dice che, quando si 
cerca di rompere un bastone di legno verde piegandolo ad arco, la prima fessura 
si manifesta al sommo della convessità (Chauvel e Nimier). 

La diagnosi di frattura isolata del tavolato interno è sempi'e difficile: secondo 
Bergmann indizii di una frattura estesa e comminutiva del tavolato interno sareb¬ 
bero la violenza del trauma, la sua localizzazione in un punto del tavolato esterno 
e la depressione poco estesa, ma profonda, del tavolato esterno. 

Sédillot aveva pensato di avere due elementi di diagnosi nei due segni seguenti: 
in una differenza di sonorità, percotendo il focolaio delle fratture e le parti vicine; 
nel rumore di sfregamento ritmico della dura madre sulle scheggie proeminenti. 



Fig. 205. — Frattura del.tavolato interno del frontale. 
A, sporgenza angolosa dei due frammenti. 


(1) Non notiamo in questa categoria i casi di fratture del tavolato interno accompagnate da 
una fessura nel tavolato esterno ; si tratta in questi casi di frattura dei due tavolati con predo¬ 
minanza delle lesioni sul tavolato interno. 


Fratture della vòlta da armi da fuoco 


47 


Il solo sintomo d’un certo valore s’ha dall’azione delle scheggie sulle meningi e sul 
cervello. Quando in un ferito, che ha ricevuto un colpo tangenzialmente alla superficie 
del cranio, si osservano dopo qualche giorno dei fenomeni ben localizzati di compres¬ 
sione o di contusione cerebrale, si può ammettere una lesione limitata del cranio e, non 
avendosi i segni di una frattura del tavolato esterno , si è tratti senz’altro a supporre 
che si tratti d’una frattura del tavolato interno; spessissimo però la meningo-encefalite 
compare bruscamente, prima che s’abbia potuto far una diagnosi o cominciar una cura. 

Cura. — Poiché il maggior danno di queste lesioni (1) è portato dall’azione loro 
sulle meningi e sul cervello, bisogna intervenire al minimo sintomo; ciò che in altre 
parole significa che ogni contusione o ferita contusa del cranio da arma da fuoco o da 
altra causa deve essere sorvegliata, e che, allorquando sopravviene un dolore ben 
localizzato, febbre, agitazione, bisogna trapanare sul distretto del trauma. Non si può 
dubitarne, quando vi esiste depressione ben netta dell’osso, ed in questi casi Sédillot, 
J. Boeckel, Lucas-Championnière, ecc., stabiliscono come principio che bisogna trapa¬ 
nare e togliere le scheggie del tavolato interno e così prevenire ulteriori inconvenienti. 

Questa cura finalmente ci si impone, quando esistono sintomi di contrattura 
o di paralisi corticale. 

B. — Fratture dei due tavolati da ferite d’arma da fuoco. 

Un proiettile d’arma da guerra è penetrato nel cranio facendo una frattura, 
lasciando come traccia del suo passaggio un orifizio d’entrata e, per la forza di 
penetrazione dei nuovi proiettili, sempre un orifizio d’uscita. Da questi orifizii 
esce sangue e sostanza cerebrale, in altri 
casi l’occhio e il dito constatano i disastri 
cagionati nell’osso. Tutti questi traumi 
così gravi non presentano un interesse 
clinico ; solamente lo studio anatomo- e 
fisiologico-patologico deve fermare la 
nostra attenzione. Le descrizioni che 
seguono e la maggior parte delle figure 
che le accompagnano sono tolte dai 
trattati di Legouest, di Chauvel e Nimier. 

I grossi proiettili producono fratture 
multiple ed estese, un vero sfracellamento dell’osso. La figura 206, tolta da Legouest (2) 
è un esempio di frattura del cranio prodotta da una bomba all’assedio di Sebastopoli. 

I proiettili sferici dànno differenti lesioni, a seconda che colpiscono tangen¬ 
zialmente oppure perpendicolarmente le ossa del cranio. 

9 

(1) Di 20 casi di frattura del tavolato interno raccolti da Barnes e Otis, 4 sono senza storia 
ulteriore; dei 16 rimanenti? morirono d'ascesso cerebrale, 5 di meningite suppurata, 2 di pioemia. 
Pur ammettendo che l'antisepsi, come dice Forgues (loc. cit. , pag. 37), faccia notevolmente 
abbassare questo coefficente di mortalità, questa statistica ci basta per dimostrare l'offensività 
delle scheggie della vitrea e l'opportunità della loro ablazione. 

(2) Legouest, Traité de Chirurgie d'armée , pag. 282. 
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Fratture del cranio da armi da fuoco 


Ecco una frattura (fig. 207) prodotta da un colpo d arma da fuoco con rivol¬ 
tella d’ordinanza a 2 metri: il colpo agì perpendicolarmente, ne risultò una specie 
di infossamento a forma di cono , formato da scheggie triangolari , che, separate 
da fessure radiate equidistanti , hanno i loro apici concentrici, ed alla base sono 
limitati da una fessura circolare anch’essa concentrica alla zona di contatto; il 
tutto insieme dà la figura d'una ruota (Chauvel e Nimier). 

Nei colpi d'arma da fuoco, in cui il proiettile colpisce tangenzialmente la 
vòlta del cranio, questa è depressa a solco; sul tavolato esterno due fessure 
curvilinee (limiti della zona depressa) tendono a ricongiungersi colle loro estre¬ 
mità ed a circoscrivere una scheggia ovaiare contusa verso il suo mezzo e con 
fessure e scheggie numerose. 

a b 



Fig. 207. — Ferita d’arma da fuoco con rivoltella 
d’ordinanza a due metri, colpo perpendicolare. 
Infossamento delle scheggie a forma di cono. 


Fig. 208. — Colpo tangenziale del proiettile, 
capelli imprigionali nella fessura. 

A, faccia esterna. — B, faccia interna (Kcenig). 


Sulla faccia, interna, talora s’ha solo una fessura parallela alla direzione 
seguita dal proiettile (fig. 208, Chauvel e Nimier), tal’altra anch’essa partecipa 
alla suddivisione del tavolato esterno; in questo caso s’hanno ancora abitualmente 
scheggie o depresse od anche veramente spostate nel senso della traiettoria del 
proiettile (1). 

L’elasticità delle ossa del cranio fu già studiata (ved. Modo di resistenza delle 
ossa del cranio). Alcune circostanze della penetrazione dei proiettili nel cranio 
la rendono ancora più evidente. È per questo che i labbri della soluzione di con¬ 
tinuità ossea, scartatisi un momento per dar passaggio alla palla, si riavvicinano 
e si stenta a capire come da una fessura così stretta abbia potuto passare il 
proiettile che è contenuto nel cervello (Bergmann). 

Spessissimo si trovano capelli imprigionati nella fessura, e ciò per il mecca¬ 
nismo che abbiamo indicato più sopra; la figura 208, tolta da Koenig, è molto 
istruttiva al riguardo. 


(1) Chauvel et Nimier, pag. 292. 
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La palla penetrata nel cranio viene ad urtare nella parete opposta, talora 
direttamente, talora non ; subisce allora una riflessione e viene a perdersi in parte 
al di fuori del suo tragitto primitivo (fig. 209), 

Le lesioni consistono in una specie di sollevamento a forma di cono, poiché 
il tavolato interno è direttamente colpito e spinge al di fuori il tavolato esterno 

(fig. 210). 

Chauvel e Nimier credono « che in virtù della maggior velocità dei nostri 
attuali proiettili, e specialmente in forza del loro involucro resistente non si ve¬ 
dranno più, come tempo fa, le palle di piombo molle arrestarsi nel focolaio della 
frattura, rimanere a cavallo sul bordo osseo, od ancora dividersi su questo stesso 
bordo in due frammenti, di cui uno penetrava nel cervello mentre l’altro rima¬ 
neva al di fuori; si può anche credere che i piccoli proiettili nuovi, grazie alle 
loro condizioni balistiche, non rimarranno più nella cavità craniana » (p. 293). 




Fi?. 209. — Frattura indiretta della base del cranio, da ferita 
d’arma da fuoco (0. Messerer) ; la linea punteggiala indica 
il tragitto del proiettile nel cranio prima e dopo d'essersi 
riflesso contro la parete opposta al foro d'entrata. 


Fig. 210. — Ferita d’arma da fuoco del cranio 
con rivoltella d’ordinanza a due metri. —Sol¬ 
levamento esterno a forma di cono al punto 
di arresto della palla dopo la penetrazione. 


Quando il cranio è attraversato da parte a parte da un proiettile sono diffe¬ 
renti l’orifizio di entrata e quello d’uscita; tre condizioni intervengono nel mec¬ 
canismo di queste fratture: la velocità del proiettile, i punti del cranio colpiti, 
l'angolo di incidenza del proiettile. 

Dal punto di vista della velocità, ecco le conclusioni ammesse da Poulet e 
Bousquet, da Chauvel e Nimier. 

Con una velocità che non sorpassi i 200 metri al secondo, gli orifizii d’entrata 
sono regolari senza fessure; con una velocità maggiore, il proiettile produce delle 
fessure e ne esce polpa cerebrale sporgendo dagli orifizi. Con una velocità da 
300 a 400 metri si hanno fratture indirette. Con velocità maggiori s’hanno quegli 
enormi sfracellamenti della vòlta e della base, che si spiegano mettendo in giuoco 
la pressione idraulica. Risulta infatti dalle esperienze di Busch, Heppner, Garfield, 
Kocher (citati da Kcenig), che queste lesioni straordinarie, questi grandi sfracella¬ 
menti sono dovuti ad uno scoppio della parete ossea, sotto l’influenza della pressione 
esercitata dalla massa encefalica, che, per la sua consistenza molle, obbedisce alle 

i. — Tr. di Chir., Ili, p. 2a — Malattie dei tessuti. 
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leggi dell’idrostatica. Per la spinta della palla la massa encefalica è proiettata in 
tutti i sensi verso la periferia e l’intensità di questa pressione idrostatica sta in 

ragione diretta della velocità del proiettile. 

Nelle ferite d’arma da fuoco fronto-occipitali od antero-posteriori , la palla, 
colpendo perpendicolarmente la superfìcie convessa del frontale (fìg. 211 A) pro¬ 
duce sul tavolato esterno un foro generalmente rotondo, d’un diametro un poco 
inferiore al suo, mentre che il tavolato interno, che in virtù della legge di Teevan 
subisce il massimo di allontanamento, si rompe e presenta una perdita di sostanza 
meno regolare e più estesa. 

Quando il proiettile, in luogo di colpire perpendicolarmente il frontale, non 
lo colpisce direttamente, colla sua punta fa sollevare una scheggia a forma di 
un colpo d'unghia nel senso del suo movimento. 



B 



Fig. 211.— Colpo d'arma da fuoco antero-posteriore del cranio a 100 metri; palla di 8 millimetri. 

A, apertura d’entrata. — B, apertura d’uscita. 


Nella figura 211 A, si vede sulla lamina esterna un orifizio a bordi netti nel¬ 
l’emisfero posteriore (per rapporto alla direzione del proiettile), e tagliato in 
isbieco nella metà anteriore. 

Gli stessi particolari si osservano al punto d’uscita all 'occipite; le fessure che 
partono dal punto di perforazione, rammentano per la loro disposizione i raggi 
d’una ruota (fìg. 211 B). 

Nelle ferite d’arma da fuoco temporo-parietali o trasversali (all’altezza delle 
tempia) il proiettile produce esattamente le stesse lesioni ossee che noi abbiamo 
notato sopra; vi ha una perforazione con scheggie alla periferia, più o meno 
triangolari, depresse nel senso della direzione del proiettile. 

Noi abbiamo ammessa l’influenza d’un terzo fattore, nel meccanismo delle 
fratture del cranio per colpo d’arma da fuoco, l'angolo d'incidenza del proiettile. 
Si può dire in generale che più il colpo è tangenziale , più le lesioni sono 
grandi. 

Indipendentemente dai fori e dalle fessure a raggi di l'uota , Chauvel e Nimier 
descrivono ancora delle fessure che partono dagli orifìzi, si portano lontano da 
questi o decorrono dall’uno all'altro , tagliando o seguendo le suture, senza però 
che queste influiscano menomamente sulla loro direzione. 
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In generale, secondo Chauvel e Nimier, seguono uno dei meridiani della sfera 
craniana, parallelo alla direzione della violenza del trauma; in altre parole 
sono antero-posteriori (fig. 212 B) nei colpi d’arma da fuoco fronto-occipitali , 
trasversali quando il proiettile passa da una regione temporale all’altra. 

La regolarità quasi schematica di queste fessure permise a Chauvel e Nimier 
di distinguere nelle ferite d'arma da fuoco frontali o occipitali una fessura 
circolare craniana , che circoscrive l'ovoide craniano in due metà, una supe¬ 
riore; l’altra inferiore (fìg. 212 AB). 

In quelle trasversali si riscontra una fessura, ma questa pare voglia dividere 
il cranio in due metà: anteriore e posteriore. 



Fig. £12. — Colpo d’arma da fuoco postero-anteriore del cranio a 100 metri; palla di 8 millimetri di calibro. 

A, apertura d'entrata. — B, apertura d’uscita. 

Queste ultime particolarità ci paiono interessantissime ; esse ci dànno la dimo¬ 
strazione sperimentale, nelle lesioni d’arma da fuoco, delle leggi stabilite da 
Messerer, Hermann, Wahl di Dorpat: 

1° Che la direzione particolare delle fessure dipende essenzialmente dalla 
violenza del trauma , che agisce sid cranio; 

2° Che conseguentemente, se la violenza traumatica comprime il cranio 
nel senso del suo massimo diametro, pt'odurrà fessure longitudinali , se agisce 
trasversalmente , ci darà fessure trasversali, e finalmente , se il colpo è diretto 
obliquamente, ne risulterà una fessura, la cui direzione sarà quella di una 
diagonale (vedi: Fratture del cranio , p. 21). 

II. — FRATTURE PROPAGATESI ALLA BASE DEL CRANIO 

PER COLPO D’ARMA DA FUOCO 

Le fratture della base del cranio per colpo d’arma da fuoco sono dirette od 
indirette; possono anche essersi propagate dalla volta alla base. 

Le fratture dirette sono quelle che succedono ad un colpo d’arma da fuoco 
tirato nell’orecchio (frattura della rócca petrosa), nell’occhio (frattura del¬ 
l'orbita), nella bocca (frattura dell'etmoide e dello sferoide); noi le studieremo 
in seguito. 


52 


Fratture del cranio da armi da fuoco 


Le fratture propagate sono fratture irradiate dalla vòlta alla base nelle ferite 
d’arma da fuoco della vòlta craniana; noi già conosciamo le leggi che regolano 
la propagazione delle fessure e non dobbiamo ritornarci sopra. 

Si hanno ancora le fratture indirette , chiamate anche fratture a distanza 
o per contraccolpo , per dimostrare che si producono lontano dal punto di appli¬ 
cazione del trauma. 

Noi abbiamo già fatto la storia di queste fratture indirette e dimostrato che 
quantunque eccezionali, esistono realmente, ed è sopra tutto in seguito a ferite 
d’arma da fuoco della vòlta craniana che si osservano. 

Otto Messerer (loc. cit.) ne raccolse 18 casi, Bergmann 6, Rucker 3, Long- 
more ed Otis 2, Macléod, Demme, Tilling, Huguier, Nussbaum 1 ; a questi bisogna 
aggiungere quello di Moty, analizzato da Chauvel nei JBulletins de la Socìete 

de Chirurgie del 1884. 

Sono i punti relativamente piu deboli della base che ne sono colpiti. 

a) Vòlta orbitaria ed etmoide (13 volte); 

b) Sella turcica e grande ala dello sfenoide; 

c) Vòlte orbitarie, etmoide, grande ala dello sfenoide e squama del temporale; 

d) Una sola volta si notò disgiunzione della sutura parieto-temporale. 

Noi non conosciamo assolutamente 

l’intimo meccanismo di queste frat¬ 
ture indirette, ed è impossibile am¬ 
mettere in questi casi le leggi già 
enunciate, che collegano la direzione 
della fessura al tragitto seguito dal 
proiettile. 

È probabile tuttavia che le lesioni 
siano dovute all’azione esplosiva del 
proiettile. Rucker, per dimostrarlo, 
ha fatto esperienze che si riassumono 
in poche parole. Su di un cranio vuoto 
attraversato da un proiettile non si pro- 

Fig. 213. — Frattura indiretta della base del cranio da colpo ducono lesioni di questo genere, mentre 

d’arma da fuoco (0. Messerer); la linea punteggiata indica . . _il 

il tragitlo del proiettile nel cranio prima e dopo la riiles- invece SÌ pOSSOnO Ottenei e quando 11 
sione contro la parete opposta al foro d’entrata. Cervello è stato iniettato COn acqua. 

Furono fatte serie obbiezioni a questa teoria, dedotte dall’osservazione clinica. 
Bergmann non dimostrò forse che in alcuni casi esiste frattura della base, 
senza che il proiettile sia penetrato nella cavità craniana e conseguentemente 
senza che la teoria idraulica possa essere invocata ? 

Moty e Chauvel, facendo notare i fatti di spostamento dei frammenti verso 
l’interno del cranio e di penetrazione in questa cavità di qualche lobulo del 
grasso normale dell’orbita, non hanno essi notevolmente indebolito la teoria del 
riflusso ? 

Siamo quindi ancora autorizzati a ritenere questi fatti come inesplicabili, 
e la teoria della propagazione delle vibrazioni ossee non è più accettabile della 
teoria idraulica. 
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Prognosi. — Per stabilire la prognosi bisognerà passare in rassegna le com¬ 
plicazioni dei traumi del cervello. Ecco intanto le cifre forniteci da H. R. Martin 
e dal Rapporto tedesco sulla guerra del 1870. Come fanno notare Chauvel e 
Nimier, si corrispondono abbastanza: 


Fratture del frontale . 

» del temporale 

» dei parietali . 

» dell’occipitale . 

» della base . 


I. 

44,0 per 100 
» » 

46,5 » 

70,0 » 

» » 


IL 

46,8 per 100 

32.1 » 

47.1 » 

49,7 » 

54,3 » 


In tutto, la mortalità per fratture del cranio sarebbe stata del 51,3 per 100 
nel 1870. In Crimea, si sarebbe elevata al 73,8 per 100, mentre in Italia sarebbe 
stata del 1*86,1 per 100. 

Per le complicazioni e per la cura di queste fratture rimandiamo allo studio 
delle fratture del cranio. 


III. — FRATTURE DIRETTE DELLA BASE DEL CRANIO PER COLPO D’ARMA DA FUOCO 

Studieremo successivamente le ferite d'arma da fuoco dell'orecchio, dell'or¬ 
bita e della bocca, che sono complicate da frattura della base del cranio o da 
lesioni del cervello. 


FERITE D’ARMA DA FUOCO DELL’ORECCHIO 

Ferite d’arma da fuoco che ledano il temporale e l'apparecchio uditivo si 
osservano abbastanza raramente nella chirurgia di guerra (1): si osservano spesso 
nella pratica civile, consecutivamente a tentativi di suicidio. 

I rapporti anatomici della cassa del timpano creano la sintomatologia di questo 
genere di lesioni, mentre ce ne dimostrano tutta la gravità; è utile quindi ricor¬ 
darli brevemente. Di fronte alla membrana del timpano e separata da una distanza 
di 1,5 a 2 millimetri, si trova la parete labirintica della cassa , nella quale si 
nota il promontorio, al disopra di esso la finestra ovale e sotto la finestra rotonda; 
al di dietro della finestra ovale si trova l'acquedotto di Fallopio che contiene 
il nervo facciale e non è separato dalla cassa che da una sottile lamella ossea 
talora cribrata da fori; la corda del timpano esce al disotto dell’acquedotto di 
Fallopio per penetrare nella cassa ed attraversarla orizzontalmente dall’indietro 
in avanti. 

La vòlta della cassa sottostante alla cavità craniana, alla unione della porzione 
squamosa e della petrosa del .temporale merita proprio il nome di parete craniana 
che le fu dato ; è pochissimo spessa, soventi non più di un millimetro ; è a traverso 
di questo setto che esistono le comunicazioni vascolari meningee fra la dura 
madre e la mucosa. 


(1) Chenu, Otis, Rapporto tedesco del 1870. 
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Il pavimento della cassa corrisponde al golfo dello vena giugulare interno 
ed ai nervi pneumogastrico, spinale e glosso-faringeo, che escono colla vena dal 

foro lacero posteriore. 

Al davanti, la cassa comunica colle fosse nasali per mezzo della tromba 
d’Eustachio ; questa parete tubarica, ha un rapporto importantissimo colla carotide 
interna, da cui non è separata che per mezzo di un sottile strato osseo. 

Al di dietro si trova la parte più interna dell’apofisi mastoidea e su di essa 
esiste l’orifizio di comunicazione della cassa colle cellule mastoidee. 

Sintomi e diagnosi. — Il proiettile può fermarsi nel condotto uditivo esterno 
senza produrre lesioni ; ma per lo più penetra nella cassa direttamente di fuori 
in dentro, dopo d’aver frantumato la membrana del timpano e la catena degli 
ossicini. Quando, sempre con tiro perpendicolare, il proiettile passa al di dietro 
del condotto uditivo, viene a fermarsi nell’apofisi mastoidea, producendo un infos¬ 
samento della parete esterna delle cellule mastoidee; se penetra oltre si perde 
nel cervello dopo apertura del seno laterale. Entrando nella ròcca petrosa, il 
proiettile la rompe, e, se la velocità è abbastanza grande, può anche spezzare il 
temporale del lato opposto ed uscire all’esterno. In un caso di F. G. Dennis citato 
da Chauvel e Nimier, il colpo prodotto dal proiettile su di una ròcca petrosa 
fratturò l’altra per contraccolpo. 

Talora al contrario il colpo tirato alla faccia al davanti della regione temporale 
può spezzare lungo il suo tragitto antero-posteriore il mascellare superiore , il 
malore, la branca montante della mandibola, prima di arrivare a ledere una 
delle pareti della cassa, per lo più la parete mastoidea. 

Otorragia e paralisi facciale sono i due sintomi importanti, che immediata¬ 
mente ci indicano la frattura della ròcca petrosa per colpo d’arma da fuoco; non 
meritano maggior importanza quando in circostanze rare, s’ha fuoruscita di sostanza 
cerebrale dall’orecchio. Perdita di coscienza, scolo di liquido labirintico , impaccio 
nei movimenti della mandibola, disturbi dell'udito , tosse incessante, sono gli altri 
sintomi che possono accompagnare le fratture del temporale per ferite da armi 
da fuoco. Lasciamo in disparte le lesioni cerebrali. 

Tra i sintomi consecutivi noi dobbiamo studiare la suppurazione del focolaio 
della frattura (perchè si tratta di fratture aperte), le emorragie secondarie, le 
paralisi facciali tardive. 

Fenomeni primitivi. — FI emorragia immediata si osserva costantemente, 
ma, all’opposto delle emorragie secondarie , non è mai così abbondante, da neces¬ 
sitare un intervento immediato. Si arresta spontaneamente per lo più o cede ad 
un tamponamento; ciò che dimostra, in questo caso, che l’emorragia proviene 
dalle arteriole della membrana del timpano, dalla cassa, o dal condotto uditivo 
esterno. 

La paralisi facciale può essere completa od incompleta secondo il punto in 
cui il facciale fu colpito. Nella paralisi completa sono paralizzati l’orbicolare delle 
palpebre, il velo pendolo; la corda del timpano può essere ferita e quindi aversi 
un pervertimento del gusto; questo esame però che non ha che un interesse 
fisiologico è sempre reso difficile dallo stato grave del ferito. 
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La perdita di coscienza non è costante dopo le ferite da arma da fuoco nel¬ 
l’orecchio. Terrier e Rollin riportarono il caso di feriti che poterono tirarsi due 
colpi di rivoltella consecutivamente oppure un colpo per ciascun orecchio prima 
di cadere privi di sensi. La stazione eretta però non è più possibile, ciò che si 
spiega col dolore risultante dalla lacerazione della membrana del timpano, colle 
vertigini causate dalla emorragia nel labirinto e finalmente colla commozione 
cerebrale (Chauvel e Nimier). 

Quando il proiettile è penetrato nel cranio cagiona disordini, contusioni, com¬ 
pressione cerebrale, che intervengono nello stato grave dello infermo. 

La perdita dell'udito si ha costantemente nelle lesioni della ròcca petrosa. 
Dei casi in cui il proiettile s’è fermato nell’apofisi mastoide, l’abolizione dell’udito 
sarebbe stata osservata solo 3 volte su 9 casi (Otis) ed 1 volta su 10 (1). 

Lo scolo di liquido cefalo-rachideo s’osserva eccezionalmente nelle ferite 
d’arma da fuoco dell’orecchio ; si può però avere scolo del liquido labirintico , 
anzi in un caso Hagen ne potè fare l’analisi chimica. 

Chauvel e Nimier insistono sugli impedimenti ai movimenti del mascellare 
inferiore che accompagnano le ferite da arma da fuoco dell’orecchio; e che 
possono, da una semplice rigidità dell’articolazione, andare fino all’anchilosi com¬ 
pleta od incompleta dell’articolazione temporo-mascellare. Questo fatto si spiega 
facilmente col rapporto immediato fra la cavità glenoidea ed il condotto uditivo. 
Noi stessi abbiamo potuto osservare molte volte questo disturbo funzionale, che 
può risultare o da una lesione diretta prodotta dal proiettile, oppure pel timore 
del dolore (lacerazione della membrana del timpano) che si riacutizza nei movi¬ 
menti, oppure finalmente per propagazione infiammatoria dall’orecchio medio od 
esterno all’articolazione, ed, in questo caso, il meccanismo è perfettamente identico 
a quello per cui un’otite esterna o media può provocare un serramento della 
mandibola (2). 

Una tosse secca incessante è un sintomo che abbiamo spesse volte constatato 
in seguito a ferite d’arma da fuoco dell’orecchio e, cercandone la interpretazione, 
crediamo che si possa riferire ad una lesione del filamento auricolare del pneu- 
mogastrico. 

Fenomeni consecutivi. — La suppurazione del focolaio della frattura è il 
pericolo che si deve temere: la propagazione dei fenomeni infiammatorii alle 
meningi, al cervello può farsi per mezzo delle fessure della frattura; ed anche 
in assenza di queste fessure, l’otite traumatica infettiva può fare sentire la sua 
influenza nell’encefalo seguendo un processo che qui non studiamo, perchè sarebbe 
fuori posto. 

Le emorragie secondarie costituiscono una complicazione frequente e grave 
delle ferite d’arma da fuoco della ròcca petrosa. Otis ne registra 9 casi ed il 


(1) Chenu, Otis, Rapporto tedesco, ecc., 1870-71. 

(2) Noi abbiamo avuto all’ospedale Laennec in osservazione un infermo che in seguito ad una 
otite media, con carie della rócca petrosa, presentava un rigonfiamento dell’articolazione temporo- 
mascellare, dolore ed un serramento della mandibola che non permetteva 1 allontanamento di un 
mezzo centimetro. 
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Rapporto tedesco sulla guerra del 1870-71 ne ha 7 osservazioni. Queste emorragie 
possono derivare da svariate cause; talora l’estrazione tardiva del proiettile 
(Reverdin, Terrier) che forma turacciolo; talora anche la ferita d’un vaso per 
mezzo dello strumento estrattore. Le emorragie secondarie spontanee sono dovute 
a distruzione od alterazione delle tonache dell’arteria carotide interna o deter¬ 
minate dalla suppurazione. 

Molto meno gravi sono le pay'alisi facciali tardive , le vertigini, la perdita 
d'equilibrio, la caduta sul lato infermo, i movimenti di maneggio. Percy spiega 
questi fenomeni per mezzo di una esagerazione della pressione intralabirintica per 
compressione del proiettile, che si arrestò contro la membrana del timpano. 

Per Chauvel e Nimier, questa specie di malattia di Ménière traumatica è pro¬ 
babilmente causata da una emorragia del labirinto. Per Bòttche e Bergmann 
l’insieme di questi sintomi ci dimostrerebbe non una lesione del nervo acustico 
ma una lesione concomitante del cervelletto. 

Prognosi. — Per stabilire la prognosi di queste lesioni bisogna distinguere: 

1° Le ferite d’arma da fuoco limitate all’apofisi mastoide; 

2° Le ferite d’arma da fuoco limitate alla ròcca petrosa; 

3° Le ferite d’arma da fuoco dell’orecchio, con lesioni cerebrali. 

Se nei due primi casi si vedono guarire i tre quarti dei feriti, nel caso la con¬ 
tusione o di compressione cerebrale concomitante, la morte rapida ne è la regola. 

Cura. — a) Disinfezione del focolaio. — b) Estrazione del proiettile. — c) Cura 
delle complicazioni. 

Queste sono le tre indicazioni che si stabiliscono nelle ferite d'arma da fuoco 
della ròcca petrosa. La disinfezione del focolaio e la cura delle complicazioni 
non ammettono discussione. 

L’estrazione dei proiettili per contro diede luogo ad opinioni divergenti che 
si trovano esposte in una tesi recente (1). Noi siamo d’accordo (2) con Poulet, 
Peyrot, Berger (3)-e siamo partigiani dell’intervento primitivo, quando il proiettile è 
situato nella parete (ferita non penetrante) o visibile ed accessibile , a qualche 
centimetro di profondità (ferita penetrante). Se il corpo straniero, tollerato per 
lungo tempo, diviene poi sorgente di inconvenienti, bisogna intervenire secon¬ 
dariamente. Non possiamo trattar qui della ricerca del proiettile con apparecchi 
elettrici, nè dell’estrazione con strumenti speciali. 

FERITE DA ARMA DA FUOCO DELL’ORBITA 

I proiettili possono interessare il cranio ed il cervello passando per la parete 
interna o superiore dell'orbita. 


(1) De la non intervention ■primitive dans les plaies pènètrantes du crdne, par balles de petit 
calibre , G. Esprit. Parigi 1887. 

(2) V. Società Anatomica, 1888. 

(3) Soc. de Olir ., 10 novembre 1888, n. 3, t. XIV, pag. 697. 
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Dal lato interno la fragilità dell 'unguis, dell’os planwn, dell’etmoide e della 
sua lamina cribrosa facilitano la penetrazione nel cranio dei corpi vulneranti. 

Quando il proiettile colpisce la parete superiore dell'orbita la perfora, o 
vicino al suo bordo anteriore o vicino al suo apice , e di qui si hanno lesioni 
differenti del cervello. 

Sintomi e diagnosi. — È sempre difficile, da principio, pronunziarsi sulla 
penetrazione del proiettile nel cranio e sulla esistenza d’una lesione cerebrale, 
poiché si hanno piuttosto segni di probabilità che di certezza. 

Quando in una ferita della parete interna dell’orbita, una epistassi abbondante, 
un enfisema, vengono ad indicarci la lesione deH’unguis e dell’etmoide si deve 
temere, in causa della sottigliezza di questa parete, che il proiettile sia penetrato 
nel cranio (1). 

Il proiettile nel suo tragitto encefalico ha potuto ledere un centro psico-motore, 
di qui una paralisi rivelatrice della sede del proiettile: questo caso l’abbiamo avuto 
in un ferito la cui storia riferimmo alla Sociètè clinique (2). 

La perdita di coscienza non ha un valore assoluto, giacché s’osserva solo 
in 74 dei casi. 

L’esame col dito del bordo dell’orbita o della sua vòlta ci può fornire utili dati; 
come anche l’esame collo specillo del tragitto fistoloso, in modo da farci conoscere 
la sua direzione, profondità, e farci sentire i frammenti. 

Questo esame però, eretto a principio da Berlin, dovrà essere fatto con strumenti 
asettici e da una mano di estrema leggerezza. 

Troppo spesso i fenomeni di compressione cerebrale, di contusione o di 
meningo-encefalite dimostrano al chirurgo tutta la gravità di queste lesioni. 
Questi accidenti insorgono o nelle prime ore dopo la ferita, o scoppiano anche 
dopo un periodo più o meno lungo di calma, durante il quale il ferito aveva 
ripreso le sue abitudini. 

Prognosi. — L’incertezza della diagnosi, la possibilità di comparsa di accidenti 
formidabili nel bel mezzo d’una salute in apparenza normale, devono rendere la 
prognosi assolutamente riservata. 

Tuttavia si può stabilire una differenza tra queste fratture secondo la sede. 
Mentre nelle fratture della vòlta con lesione del bordo orbitario la guarigione 
è frequente (16 guarigioni su 19 fratture, Berlin), anche quando il cervello fu 
messo a nudo o contuso, la morte rapida ne é per lo più la conseguenza, nella 
penetrazione del proiettile in vicinanza della sommità dell’orbita (41 morti su 
52 casi, Berlin). 


(1) Nel caso di suppurazione del -tragitto e del focolaio della frattura e di comunicazione colle 
fosse nasali noi abbiamo constatato nel focolaio purulento delle oscillazioni ritmiche, legate alla 
inspirazione ed all’espirazione. Non bisognerà confondere questi movimenti (errore che abbiamo 
visto commettere) con le pulsazioni e le ondulazioni d'una raccolta cerebrale. 

(2) Bulletins, 1877, pag. 187. Paralisi corticale, emiplegia facciale e monoplegia bracciale 
causata da una ferita penetrante nel cranio per proiettile di rivoltella. Morte. Trapanazione post 
mortem. Autopsia. 
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La morte succede rapidamente, in questi casi, per causa di lesioni del cervello 
o dell’emorragia intracranica dalle arterie cerebrali anteriori, dalla comunicante 
anteriore, e dal seno circolare. 

Quando la morte avviene tardivamente, ha per causa una meningo-encefalite. 

FERITE D’ARMA DA FUOCO NELLA BOCCA, COMPLICATE DA FRATTURA 

DELLA VOLTA DEL CRANIO 

Queste lesioni s’osservano per lo più in seguito a tentativi di suicidio, ed 
eccezionalmente nella chirurgia di guerra: si citarono però casi di combattenti che 

ricevettero una palla nella bocca, aperta. 

« Quando, dice Legouest, l’estremità libera della canna è situata fra le labbra, 
il colpo d’arma da fuoco agisce nello stesso tempo e pel proiettile e per mezzo della 
esplosione della polvere: il proiettile seguita direttamente il suo cammino ed esce 
dalla cavità boccale per penetrare nel cranio. 

« Penetrando nel cranio con una certa velocità, il proiettile lo fa scoppiare e 
nello stesso tempo non è raro succeda lo schiantamento della faccia stessa. Si 
vedono allora, oltre alla distruzione del palato, i mascellari superiori disgiunti 
sulla linea mediana e proiettati lateralmente, come anche i molari per la frattura 
dello scheletro e delle inserzioni zigomatiche » (1). 

Nei tentativi di suicidio con armi di piccola forza di penetrazione, il proiettile 
può colpire il cranio ed il cervello in tre regioni, a seconda della direzione della 
canna e della inclinazione del capo. 

Quando il colpo è tirato in bocca con canna verticale e testa ripiegata all indietro, 
il proiettile perfora la vòlta palatina e si ferma nell’etmoide o nello sfenoide dopo 
d’aver fratturati i turbinati od il setto: se la forza di penetrazione è maggiore, il 
proiettile arriva nel cervello. 

Il proiettile si ferma nel seno sfenoidale o lo rompe per entrare nel cranio 
quando, colla stessa posizione del capo, l’arma è diretta più all’indietro. 

Si osserva perforazione della vòlta del palato e lesione delle squame temporale od 
occipitale del cranio, nei casi in cui, a testa diritta, l’arma è diretta orizzontalmente. 

I sintomi e le complicazioni di questi traumi variano secondo la sede. 

Nelle fratture orbito-etmoidali, una epistassi abbondante, lo scolo continuo di 
liquido cefalo-rachideo, il rigonfiamento ecchimotico delle palpebre e l’ enfisema 
ci attestano gravi lesioni delle fosse nasali , la apertura del serbatoio anteriore del 
liquido cefalo-rachideo ed il passaggio d’aria dalle fosse nasali nelle palpebre per 
fratture della parete interna dell’orbita (2). 

(1) Chauvel e Nimier, pag. 351. 

(2) Abbiamo già raccontata la storia di quell’ufficiale che essendosi tirato un colpo di rivol¬ 
tella in bocca (rivoltella d’ordinanza), la vòlta palatina presentava una perforazione delle più 
nette. Alla radice del naso e verso le palpebre, esisteva un considerevole rigonfiamento ecchimo¬ 
tico; dall’apertura anteriore delle fosse nasali scolava liquido siero-sanguinolento molto colorato; 
l’infermo era in piena coscienza, tranquillamente seduto sul suo letto e ci raccontava con calma il suo 
tentativo di suicidio, ci faceva vedere allora della sostanza cerebrale che aveva espulso dalle narici, 
dei frammenti di turbinati e dei pezzettini d'etmoide a cui erano aderenti pezzi di circonvoluzione 
cerebrale; lui stesso aveva posti sul suo caminetto questi pezzi per nostra convinzione diagnostica. 
Meno di ventiquattro ore dopo la ferita, questo disgraziato giovane soccombeva in istato comatoso. 
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Nelle lesioni sfenoidali , l’emorragia abbondante dalle fosse nasali, lo scolo di 
sierosità cefalo-rachidea sono i sintomi principali. La faccia è illesa. Da parte 
del cervello si deve temere una emorragia della carotide interna o del seno 
cavernoso ; finalmente se il ferito sopravvive il chirurgo assiste all’evoluzione di 
un aneurisma artero-venoso sia che questi tronchi siano stati lesi da una scheggia 
o dal proiettile stesso (1). Si è in questi casi ancora che i tronchi nervosi (2, 3, 
4, 6 paio) possono essere coinvolti nel trauma. 

I sintomi che accompagnano le lesioni della parte mediana della base del 
cranio non sono diversi da quelli della frattura della ròcca petrosa. 

La terapia è pur troppo impotente in faccia a tali lesioni, e raramente il 
chirurgo potrà trovare una indicazione d’intervento. Da questo punto di vista, le 
ferite d’arma da fuoco dell'orbita e della bocca differiscono da quelle dell'orecchio, in 
cui può aversi guarigione spontanea ed in cui una cura chirurgica può essere efficace. 


§ III. — LESIONI TRAUMATICHE DELL’ENCEFALO E DELLE MENINGI 

I. 

COMMOZIONE DELL’ENCEFALO 

La commozione dell’encefalo, che ha caratteri ben definiti dal punto di vista 
clinico, ha dato luogo a controversie dal punto di vista anatomo-patologico. 

Storia. — Durante un lungo periodo di tempo che va da Ippocrate ad Ambrogio 
Pareo \'espressione di commozione caratterizzò una lesione grave del cervello 
ma di natura indeterminata : si fu in questo senso che l’intendevano Celso, Galeno, 
Paolo d’Egina, Berengario da Carpi. 

Nel 1677, Boirel nel suo Tratte des plaies de tòte comincia a separare la 
commozione dalle altre lesioni dell’encefalo: Si ha una contusione debole o me¬ 
diocre, dice, quando non s'ha rottura d'alcuna parte del cervello. 

Questa importante distinzione ritorna a comparire coi lavori di Sabourant e 
J. Petit ed è poi definitivamente adottata dall’Accademia di Chirurgia. A questa 
epoca però, se la commozione era differenziata dalla compressione cerebrale in 
causa di raccolte liquide, la contusione cerebrale non era ancora ammessa 
come entità morbosa ed è grazie ai lavori di Dupuytren e di Boyer, che questa 
malattia prese un posto a parte a lato della commozione e della compressione 
cerebrale. 

L’anatomia patologica di questa lesione restava sempre mal definita ed oscura 
al punto, che alcuni autori avrebbero volontieri radiato la commozione dal quadro 
nosologico. 


(1) V. Tumori vascolari delle meningi. 
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In grazia però dei notevoli lavori di Duret sui traumi del cervello è possibile 
presentemente definire anatomicamente e caratterizzare con sintomi proprii, i 
differenti traumi dell’encefalo. 

Boirel, Traiti des plaies de téte, 1677. — Fano, Mémoire sur la commodori cérébrale {Mi- 
moire de la Soc. de Chir., t. Ili, pag. 163). — Chassaignac, Rapport sur le mimoire pricident 
(Jbid ., pag. 209). — Ferry de la Bellone, Commotion du cerveau, au point de vue de la 
midecine legale. Tesi di Parigi, 1864. — Foi.lin et Duplay, t. Ili, pag. 491. — Duret, Trau- 
matismes cèribraux. Tesi di Parigi, 1878. — Duplay, Legons sur les traumatismes ciribraux. 
Delahaye et Lecrosnier, Parigi 1873. — Consultare anche la bibliografia Terrier nel Manuel de 
pathol. et de clin. chir., pag. 171, t. 11. 

■ 

Eziologia. — La commozione può essere diretta od indiretta. E diretta , se 
è il risultato dei varii traumi che possono agire sul capo. È indiretta, se soprav¬ 
viene in seguito a cadute, nelle quali la violenza è trasmessa al cranio per mezzo 
della colonna vertebrale (caduta sui piedi, sulle ginocchia o sulle natiche) o per 
mezzo delle ossa della faccia. 

Sintomi. — Si hanno tre gradi di commozione dell’encefalo: la forma leggera , 

la forma grave e la forma fulminante. 

Follin e Duplay tracciarono molto bene i sintomi di questi differenti gradi di 
commozione cerebrale e noi togliamo da loro la seguente descrizione: 

« 1° Commozione leggera. — In seguito ad un colpo, ad una caduta, il 
ferito prova degli abbagliamenti, delle sensazioni soggettive di luminosità, dei 
tintinnii d’orecchi, ed uno stordimento o uno stupore passeggierò. Durante qualche 
istante ha perduta la coscienza; gli mancano le forze, le gambe si flettono ed è 
in procinto di cadere; la faccia impallidisce subitaneamente e, per un momento, 
s’arresta la respirazione. In seguito, dopo qualche secondo, qualche minuto e più 
raramente dopo un quarto d’ora o mezz'ora, il ferito ritorna in sè, senza ricordarsi 
per nulla dell’accidente toccatogli e talora anche senza poter ricordarsi le circo¬ 
stanze che l’hanno immediatamente preceduto. Per lo più, ritornato in sè, l’infermo 
non conserva alcun malessere, eccettuato un po’ di peso al capo, di stanchezza 
generale, d’inattitudine al lavoro, fenomeni tutti che, dopo qualche ora, scompaiono. 
In queste circostanze si dice che ha avuto una commozione cerebrale leggiera. 

« 2° Commozione fulminante. — Di questa forma non diremo che qualche 
parola. L’individuo cade privo di sensi e di movimenti, in coma ed in risoluzione 
completa, insensibile ad ogni eccitamento. Il polso è d’una debolezza estrema; 
stentatamente s’effettua la respirazione ; s’ha evacuazione istantanea d’urine e di 
materie fecali; la pelle è fredda e pallida; finalmente sopraggiunge prontamente la 
morte, per una specie di estinzione graduale delle funzioni del polmone e del 
cuore. Si notarono in alcuni casi movimenti convulsivi, ma si avevano in questi casi 
lesioni di contusione miliare dell’encefalo. 

« 3° Commozione grave. — Tra i due gradi estremi, che formano la com¬ 
mozione leggera e la commozione fulminante, si ha una quantità d’intermediari, 
che si possono comprendere sotto il titolo di commozione grave. 

« Il ferito cade senza proferire un lamento, senza gettare un grido. Rimane 
senza movimenti e senza coscienza. La risoluzione muscolare è completa, le membra 
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sollevate ricadono pesantemente. L’intelligenza non può risvegliarsi con qualsivoglia 
eccitante; la faccia è pallida e senza espressione, mai tratti della fìsonomia, pur 
essendo immobili, conservano la loro regolarità e non sono per nulla alterati; le 
palpebre abbassate ricoprono il globo oculare, che è fìsso, immobile e brillante ; le 
pupille sono per lo più dilatate ed immobili alla luce. 

« Le sensibilità generale e speciale sono abolite ; la pelle è fredda, l’udito non 
percepisce alcun suono; gli odori più penetranti sono senza azione sulla pituitaria; 
le impressioni luminose non impressionano affatto. 

« Le bevande che si introducono nella bocca non sono inghiottite e scolano 
dalle commessure labiali; una parte delle materie alimentari dello stomaco può 
essere gettata al di fuori più per rigurgito che per vero vomito. Gli sfinteri anale 
e vescicale lasciano sfuggire materie fecali ed urina. Talora la camicia dell'in¬ 
fermo è macchiata di sperma eiaculato al momento della disgrazia. 

« Con tutta questa congerie di sintomi, la respirazione e la circolazione si fanno 
regolarmente, ma le funzioni sono, per così dire, ridotte al loro minimo d’energia. 
Il ferito respira tanto debolmente, che il petto si solleva appena di poco e la 
respirazione è quasi esclusivamente diaframmatica. Il polso è molle e depressibile, 
ma sopra tutto d’una eccessiva lentezza; si è visto cadere a 20 pulsazioni, ma 
generalmente ha da 40 a 60 pulsazioni al minuto. Questo rallentamento del polso 
nella commozione è un sintomo importantissimo. 

« I fenomeni della commozione seguono un diverso cammino secondo i casi. 
Non è raro vedere, dopo qualche ora, i fenomeni perdere il loro carattere di 
intensità. Il coma diviene meno profondo, si può, coll’aiuto di un vigoroso eccita¬ 
mento, pizzicando o scotendo energicamente l’ammalato, farlo uscire dal torpore 
almeno per qualche momento. Egli pronuncia allora qualche parola inarticolata, 
emette qualche grido di lamento o qualche brontolìo, che ci indicano che gli ecci¬ 
tamenti sono percepiti in modo disaggradevole e soventi anche cerca di sottrarvisi, 
allontanando un membro dal punto da cui viene l'eccitamento o respingendo colla 
mano l’agente eccitante. Ricade però in coma appena cessato l’eccitamento. Boyer 
cita l'esempio d’una donna che partorì in questo stato senza averne coscienza. 
Invece di manifestarsi nelle prime ore che seguono l’accidente, questo migliora¬ 
mento può anche farsi in seguito. 

« Quando non esiste alcuna complicazione, come contusione, stravaso, ecc. che 
possono far soccombere il ferito, si vede ritornare gradatamente, ma sempre con 
una grande lentezza, la sensibilità, la motilità e l’intelligenza. Generalmente le 
facoltà intellettuali sono più lente a ristabilirsi che non le funzioni motrici e 
sensitive, ciò che concorderebbe abbastanza bene coll’opinione degli autori, che 
dànno come sede della commozione cerebrale la sostanza grigia degli emisferi. 

« Le sensibilità generale e speciale vanno riprendendo la loro acutezza normale; 
i movimenti, dapprima limitati -ed incerti, diventano ognor più estesi e sicuri. Il 
ferito, pur rimanendo in uno stato d’imbecillità, comincia a rispondere, quando lo 
si interroga, dapprima con monosillabi ed in una maniera più o meno oscura; poi 
le sue risposte sono più intelligenti, più complete. La memoria sopra tutto sembra 
fargli difetto, non ricorda nè il suo nome nè il suo domicilio. Se gli si porgono 
delle questioni, lo si vede raccogliersi, contrarre i muscoli del viso, come per fare 
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uno sforzo, per trovare nella sua memoria quello che gli si domanda, poi, come se 
questo sforzo gli sia stato penoso, abbandona immediatamente questa ricerca e 
ricade nel suo stato di imbecillità e di sonnolenza. 

« La deglutizione, che era impossibile nelle prime ore, comincia a potersi 
effettuare, ma occorre che le bevande siano versate in fondo alla bocca e provochino 
dei movimenti di deglutizione per azione riflessa; alle evacuazioni involontarie 
delle materie fecali succede costipazione, alla incontinenza d’urina la ritenzione, 
di cui bisogna sempre cercare l’esistenza nei casi di trauma del capo, per poter 
svuotare la vescica col cateterismo. 

« La lentezza, già lo dicemmo, è uno dei caratteri generali del miglioramento 
nei sintomi della commozione. Bisogna ancora aggiungere che questo migliora¬ 
mento non è per nulla regolare nel suo decorso, e che presenta, a seconda degli 
individui, una quantità di anomalie o di particolarità curiose. 

« Certi individui fanno atti di cui non hanno coscienza ; taluni si alzano per 
i proprii bisogni e vanno poi a coricarsi in un altro letto che scambiano per 
il proprio, altri gettano a terra un oggetto, credendo di deporlo sopra di un 
mobile. 

« Qualche ferito, che ha riacquistato quasi completamente l’integrità delle 
proprie funzioni, conserva cefalalgia o prova, quando è in piedi o si piega in 
avanti, delle vertigini o degli stordimenti tali, che quasi lo fanno cadere. 
Taluno conserva una debolezza muscolare che non cessa che dopo un tempo 
abbastanza lungo. 

« Sono però le facoltà intellettuali che presentano i disturbi più persistenti 
e più varii. Nella maggior parte degli infermi non si ha conservata la memoria 
della loro disgrazia; taluni perdettero completamente la memoria d’una lingua 
straniera, o di certi nomi che usano in luogo d’altri senza accorgersene. Altri, 
simili ai molto vecchi, non si ricordano che di fatti recenti, o di quelli che succe¬ 
dettero nella loro infanzia. Tuttavia si deve ammettere che, a meno di compli¬ 
cazioni, il ritorno alla intelligenza è la regola nella commozione cerebrale » (1). 

Diagnosi. — (Vedi: Diagnosi delle fratture del cranio, della contusione, 
della compressione cerebrale). 

Anatomia e fisiologia patologica della commozione cerebrale. — L’incer¬ 
tezza che regnò lungamente per riguardo alla patogenesi della commozione 
cerebrale proviene dalla rarità delle autopsie, dalla deficienza delle nostre 
conoscenze riguardo alla fisiologia cerebrale, che ci permettessero di stabilire 
il rapporto fra il sintomo e la lesione. I traumi cerebrali sono per lo più associati, 
e tanto nei casi clinici quanto coll’esperimento, il tipo della commozione non si pre¬ 
senta allo stato di purezza; di qui ancora difficoltà che i numerosi esperimentatori 
non poterono sceverare, fino al giorno in cui il distinto medico Duret ha sostituito, 
a tutte le ipotesi emesse, coll’osservazione e cogli esperimenti, una dottrina basata 
sullo studio della fisiologia patologica dell’encefalo. 


(1) Duplay, Traité de -patii, externe , t. Ili, pagg. 493-495. 



Commozione dell’encefalo 


63 


Prima d’esporre dettagliatamente i lavori di Duret su questo punto, è utile 
rammentare in forma concisa le numerose teorie regnanti finora sul meccanismo 
della commozione cerebrale. Si possono raggruppare sotto cinque capitoli: 

1° Teoria dello stiramento del cervello (Littre), della scossa molecolare 
(Gama), risuscitata da W. Kock e W. Filehne (1), che attribuiscono i fenomeni della 
commozione ad una scossa diretta di tutti i centri encefalici, che producono la 
diminuzione e la sospensione di tutte le funzioni del cervello. 

2° Teoria della contusione cerebrale (apoplessia capillare), (Blandin, Sanson, 
Nélaton, Chassaignac). Stravaso alla base del cervello (Fano) ed attorno al bulbo. 

3° Teoria della compressione passeggierà del cervello (Stromeyer). 

4° Teoria delle lesioni vascolari (anemia arteriosa) seguita da stasi venosa 
(Fischer, Koenig); ischemia istantanea di tutto o di una parte del cervello (Follili 
e Duplay). 

5° Teoria dell’emorragia rachidea (Deville). 

Per Duret la commozione cerebrale e prodotta dal colpo cefalo-rachideo sul 
pavimento del 4° ventricolo nella sua porzione bulbare. 

Infatti, da esperimenti molto ben eseguiti, egli conchiude, che sotto l’influenza 
della considerevole pressione che si esercita istantaneamente sulla superficie degli 
emisferi cerebrali, il liquido cefalo-rachideo contenuto nei ventricoli laterali è 
spinto rapidamente (attraverso l’acquedotto di Silvio, dilatato e sfiancato) nel 4° ven¬ 
tricolo, e questo, disteso oltre misura, non presenta a questa invasione di liquido 
che un orificio di scolo troppo stretto e scoppia. 

Ora il 4° ventricolo, nella sua porzione bulbare, è il centro della vita car¬ 
diaca e polmonare, è là che si trovano i nuclei di origine del nervo pneumo- 
cardio-gastrico, e che si hanno le fibre che mettono in relazione i centri intel¬ 
lettuali col mondo esterno. 

Duret avendo prodotte queste lesioni bulbari per mezzo dell’iniezione di un 
liquido coagulabile alla superficie d’un emisfero, li dimostrò possibili anche in 
seguito a traumi sulla calotta cranica. 

Essendo il cranio depressibile ed elastico, come abbiamo già detto, si produce 
al punto percosso un cono di depressione , mentre che, all’estremità opposta del¬ 
l’asse di percussione, si produce un cono di sollevamento. 

Questa pressione ossea, trasmettendosi all'encefalo, che è compressibile, ha 
per effetto di produrre un eccesso di tensione del liquido cefalo-rachideo , di 
spostarlo, di spingerlo dalla periferia dell'encefalo verso la fessura di Bichat, 
verso i ventricoli laterali, e, per mezzo dell'acquedotto del Silvio, verso il 4° ven¬ 
tricolo ed il canale centrale del midollo spinale, che sono appunto le vie naturali 
di sicurezza. 

Le lesioni prodotte dall’urto del liquido cefalo-rachideo sono le stesse della 
contusione cerebrale (lacerazione dei capillari, che può variare dallo stato così 
detto sabbioso, dai focolai miliari fino ai focolai emorragici alla superfìcie, e nello 
spessore della sostanza cerebrale specialmente bulbare), e dipende la loro gravità 
dall’intensità dell’urto. 


(1) Archiv fur klin. Chirurgie , t. XVII, f. 2°, p. 190. 
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I focolai di contusione cerebrale risiedono per lo più in punti determinati ; si 
riscontrano al cono di depressione, al cono di sollevamento, quindi sotto l’influenza 
del fiotto DI percussione, che irrompe dal 4° ventricolo si producono focolai 
emorragici alla superficie e nello spessore del bulbo. 

Per rendere inconcussa questa dottrina sul meccanismo della commozione cere¬ 
brale sarebbe necessario dimostrare come i sintomi clinici della commozione si 
trovino in esatta corrispondenza colle lesioni osservate ; questa stretta relazione 
si potè stabilire per la perdita delle funzioni dell’encefalo, per i disturbi dell’in¬ 
telligenza, di moto, di sensibilità, per l’arrestarsi bruscamente del polso, del respiro, 
per disordini nella calorificazione, ecc.; ma questa dimostrazione, d’indole stretta- 
mente fisiologica, non sarebbe qui a suo posto (1). 

Cora. — Le indicazioni per la cura variano a seconda del grado della com¬ 
mozione encefalica. Nella forma leggiera , il ritorno alla salute si fa rapidamente 
e spontaneamente, ma occorre sottomettere il ferito, nei giorni che seguono, ad 
un isolamento e ad un riposo assoluto fìsico e cerebrale ; senza queste precau¬ 
zioni persistono il senso di peso del capo e la stanchezza intellettuale, e possono 

scoppiare fenomeni di meningo-encefalite (2). 

Nella forma grave , la perdita di sostanza, la debolezza di respiro ed il ral¬ 
lentamento del circolo saranno combattuti con eccitanti sulla pelle , sulle mucose 
delle vie aeree , con derivativi sul tubo intestinale , ed all’interno con stimolanti. 
Se la deglutizione è impossibile, occorrerà dare clisteri nutrienti. Ci sembrano 

controindicate le sottrazioni sanguigne. 

Bisogna convenire però, che questa cura è molto incerta e che sarà quasi 
sempre impotente nelle lesioni estese del pavimento del 4° ventricolo. 

II. 

CONTUSIONE DELL’ENCEFALO 

La lacerazione dell’ encefalo può essere il risultato della introduzione di 
un agente vulnerante a traverso un orificio naturale o ad una soluzione di 
continuità ossea ; in questo caso si tratta di una vera fei'ita contusa del¬ 
l'encefalo , che non bisogna confondere colla contusione dell'encefalo , che si 
manifesta senza introduzione di un corpo straniero, nello spessore della polpa 
cerebrale. 

Questa confusione fra la ferita contusa e la contusione semplice dell encefalo 
fu fatta da Bergmann. I patologi francesi però si sforzarono di stabilire la diffe¬ 
renza che deve separare questi due ordini di lesioni. 


(1) V. Duplay, Legons sur les traumatismes cérébraux, pagg. 9 e 10. 

(2) Von Bergmann, Transport der Kopfverletzungen (Deutsche Chir. voti Billroth uncl Luche, 
t. XXX, pag. 165). Beck, Lucke e Fischer dimostrarono il danno che si fa subire ai feriti del 
capo trasportandoli. 
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Duplay fa notare che, mentre la commozione cerebrale è ben nota clinicamente, 
offrendo tuttavia punti oscuri da parte dell’anatomia patologica; la contusione cere¬ 
brale invece ha lesioni anatomiche ben definite a lato d’una sintomatologia incerta. 

A Dupuytren spetta l’onore d’aver separato la contusione dell’encefalo dalla 
commozione e dalla compressione cerebrale. 

La lacerazione della sostanza encefalica, che costituisce la contusione cerebrale, 
si osserva in seguito a traumi cerebrali con o senza frattura del cranio. Questa 
contusione è diretta allorquando ha sede nel punto stesso che ha sopportato il 
trauma, è indiretta nel caso contrario. Noi abbiamo già dimostrato, studiando le 
lesioni anatomo-patologiche delle fratture del cranio, la frequenza della contu¬ 
sione dell’encefalo tanto diretta che indiretta , e stabilite le leggi che legano la 
lacerazione cerebrale indiretta alla frattura. 

Secondo Duplay, la contusione cerebrale indiretta non sarebbe sempre loca¬ 
lizzata alla parte opposta della frattura, ma disseminata in quasi tutta la totalità 
del cervello, ed in questo grado chiamasi contusione generale diffusa. 

Anatomia patologica. — Nella contusione più semplice (1° grado) il segno 
caratteristico è lo stato sabbioso , il punteggiamento emorragico. Sulla superficie 
delle circonvoluzioni si riscontra un gran numero di piccoli punti rossi, che cor¬ 
rispondono ad altrettanti piccoli vasi dilatati e che, riuniti, formano una macchia 
più o meno estesa d’un colore roseo o rosso. Al taglio, questi vasi si scorgono 
dilatati, flessuosi, ma non rotti. 

Questa alterazione, frequente nella sostanza grigia, è più rara nella bianca, 
in grazia della sua minore vascolarizzazione. La pia madre presenta, nella parte 
corrispondente a questa iperemia localizzata, un colorito più intenso, e talora 
anche qualche ecchimosi miliare (apoplessia capillare). 

Quando la contusione fu più violenta (2° grado) i vasi iperemici si rompono 
e si riscontrano sparsi nello spessore della sostanza nervosa, e specialmente nella 
corticale, dei piccoli coaguli sanguigni, grossi come teste di spillo o grani di miglio. 
Questi piccoli stravasi, generalmente confluenti, dànno luogo a placche rosse o 
nere, di forma od estensione variabile, ma che non oltrepassano in generale 
qualche centimetro di superficie. Tali placche, d’un colorito uniforme, quando gli 
stravasi che li formano sono affatto confluenti, non sono uniche; se ne può vedere 
un certo numero vicine le une alle altre e separate da porzioni di cervello in 
apparenza sane o macchiate di punti sanguigni. Qui, al microscopio, si riscontrano 
i vasi rotti, e l’apertura di sezione è soventi chiusa da un piccolo coagulo rosso, 
ed, al di dietro di esso, il vaso presenta una dilazione ampollare abbastanza notevole. 
Tra la parete e la guaina linfatica si ha sangue stravasato. La pia madre in contu¬ 
sioni di questo grado presenta delle lesioni più marcate, che sono ecchimosi più o 
meno estese; esse ricordano talora il colore del carmino, ma per lo più hanno una 
colorazione bruna più o meno carica. Sopra di queste si riscontra sangue negli 
spazi che separano le circonvoluzioni (rivi). 

Ad un grado ancor più elevato la contusione consiste (3° grado) in uno sfracel- 
lamento d’una parte più o meno grande dell’encefalo, ridotto in una poltiglia di 
color rosso bruno, feccia di vino, miscuglio informe di polpa cerebrale, di vasi 

5 — Tr. di Chir., Ili, p. 2* — Malattie dei tessuti. 
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lacerati e di sangue stravasato. La forma e l’estensione di questi focolai di contu¬ 
sione variano da una erosione superficiale alla distruzione di tutto un lobo o d un 
emisfero. Le pareti di questi focolai sono irregolari, lacerate con brandelli e crivel¬ 
late da piccoli stravasi miliari. Un piccolo getto d’acqua esporta una parte del 
contenuto di questi focolai, dalle cui pareti, sott acqua, si alza una specie di capi¬ 
gliatura composta di filamenti più o meno lunghi. La parete, ad una certa distanza, 
è rammollita e colorita in giallo. A livello del focolaio o dei focolai la pia madre 
lacerata è infiltrata di sangue; al di sotto di essa vi ha sangue stravasato fra le 
circonvoluzioni e sotto i fiumi ed i laghi sotto-aracnoidei. La dura madre è quasi 

sempre scollata dal cranio e talvolta lacerata » (1). 

Bergmann ha fatto notare l’esistenza di vere lacerazioni del tessuto ence¬ 
falico, che avevano l’aspetto di finestre e fessure più o meno estese; ed anche 
noi le abbiamo più volte riscontrate. 

Il luogo in cui si formano queste lesioni merita d’essere specificato, sia esso 

alla superficie o nello spessore dell’encefalo. 

La contusione colpisce di preferenza alcune parti dell encefalo, come i lobi 

anteriori, i corni sfenoidali, le parti laterali dei lobi, che corrispondono alla regione 
temporo-parietale. Queste lesioni risiedono per lo più alla parte convessa delle 
circonvoluzioni. Sono generalmente superficiali: la punteggiatura e le macchie 
vanno scomparendo a misura che si penetra nello spessore del cervello; si pos¬ 
sono riscontrare però anche nella sostanza bianca, e Duplay raccolse un certo 
numero di casi, in cui la lesione occupava le parti profonde, il corpo striato, il 

corpo calloso, il centro ovale, ecc. 

Il cervelletto, il bulbo e la protuberanza di rado sono colpiti (Fano, Prescott- 
Hewett); tuttavia si notò l’esistenza di contusione del bulbo (Waters), della pro¬ 
tuberanza (Boinet, Beck, ecc.), del cervelletto (Blandin). In questi casi, però, le 
lesioni differiscono un poco da quelle degli emisferi, in quanto che si constata 
talora l’esistenza di stravasi sanguigni multipli e talora di lacerazioni della sostanza 

bianca (Waters).. 

Che cosa succede dei focolai di contusione cerebrale? 

La contusione di primo o di secondo grado può guarire, se non coesiste una 
lesione delle meningi tale da dare una meningite più o meno generalizzata. 

I focolai di contusione possono subire varie trasformazioni: talora sono 
riassorbiti come i focolai d’emorragia cerebrale ; talora si trasformano in cisti 
(Rindfleisch, Balfour) a pareti liscie, spesse o areolate e somiglianti alla superficie 
interna della vescicola biliare. Queste cisti, generalmente superficiali, coperte 
dalle meningi aderenti al cranio, contengono un liquido sieroso, torbido, fioccoso 

(Duplay), . . 

Per lo più però questi focolai terminano in una trasformazione purulenta con 

meningo-encefalite mortale. 

Fisiologia patologica. — Qual è il meccanismo dell attrito encefalico nella 
contusione diretta ed indiretta? 


(1) Duplay, Legons sur les traumatismes cérébraux, pag. 15. 
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Nella contusione diretta, con soluzione di continuo ossea, l’agente vulne¬ 
rante che produce l’infossamento del cranio, disorganizza nello stesso tempo la 
sostanza cerebrale. 

Quando non vi esiste frattura del cranio , il colpo pare trasmettersi diretta- 
mente all’encefalo, deprimendo temporaneamente la parte ossea; questa depres¬ 
sione, evidente per gli esperimentatori, determina inoltre lo scollamento della dura 
madre sottostante (Terrier). 

La contusione indiretta , più diffìcile a comprendersi, era spiegata da uno spo¬ 
stamento dell’encefalo in totalità , che, colpito in un punto, veniva ad urtare in 
un altro contro la superfìcie interna del cranio, e questa spiegazione fu accettata 
fino al giorno in cui Duret immaginò e dimostrò, nel suo studio sui traumi cere¬ 
brali, la teoria dell 'urto cefalo-rachideo. 

Studiando la commozione cerebrale, noi abbiamo lungamente esposto l’opinione 
di Duret; ci basti ricordare qui che i focolai di contusione si trovano là ove 
l'urto ha prodotto un cono di depressione (focolaio diretto) ; e poi anche all'e¬ 
stremo opposto dell'asse di percussione al cono di sollevamento (focolaio indiretto). 

Qual differenza vi ha quindi tra la commozione e la contusione cerebrale dal 
punto di vista del meccanismo? 

Nessuna, perchè le lesioni patologiche della commozione e della contusione 
sono entrambe prodotte da spostamento del liquido cefalo-rachideo. 

Le differenze però tra questi due fatti patologici, possiamo dire essere for¬ 
mate dall’ intensità dell'urto e dalla sede delle lesioni . 

Nella commozione cerebrale l’urto non fu sufficiente a produrre lesioni delle 
circonvoluzioni , ma il riflusso del liquido cefalo-rachideo produsse le lacerazioni 
ventricolari (pavimento del 5° ventricolo). La contusione cerebrale succede ad un 
trauma violento e localizzato ed i focolai diretti od indiretti risiedono a livello 
o nello spessore delle circonvoluzioni; sono quindi corticali. Per riassumere le 
nostre idee, diremo che commozione e contusione sono prodotte entrambe da 
focolai di lacerazioni vascolari grandi o piccole, ma che nella commozione le 
lesioni sono ventricolari , mentre che nella contusione sono corticali. Perciò queste 
lesioni quasi sempre coesistono all'autopsia, come possono rivelarsi all’esame clinico. 

Duplay è d’opinione diversa dalla nostra riguardo alla parentela di questi due 
fatti; per lui « non esiste tra la commozione e la contusione dell’encefalo altra 
differenza che nella minore o maggior violenza dell’urto, il quale, nella prima, 
determina solamente una modificazione nel calibro dei vasi e nella seconda li 
rompe. Tra questi due vi hanno gli stati intermedi descritti sotto il nome di com¬ 
mozione o contusione diffusa generalizzata » ; egli propone di dire che « la con¬ 
tusione comincia, quando, per violenza dell'urto, s’è prodotta una rottura vascolare » 
mentre si parla di commozione « in quei casi in cui i vasi sono semplicemente 
schiacciati, poi dilatati senza essere rotti. E questi due fatti, tanto lungamente 
confusi, devono forzatamente coesistere nella maggior parte dei casi detti di 
contusione, dacché la contusione non è che l’esagerazione degli effetti della 
commozione » (1). 


(1) Duplay, loc. cit., pag. 18. 
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Sintomi. — La contusione cerebrale non si appalesa con sintomi primitivi 
che allorquando il focolaio risiede in certi punti determinati dell encefalo (loca¬ 
lizzazioni cerebrali). 

AH’infuori di questi casi particolari, la contusione cerebrale può sfuggire clini¬ 
camente fino al 4° o 5° giorno ; in questo momento la comparsa della meningo- 
encefalite ed i fenomeni secondari , dopo un periodo di silenzio, ci rivelano la 
esistenza della contusione cerebrale. 

Questa è la forinola concisa del quadro clinico di questa malattia; essa mette 
d’accordo i patologi la cui opinione fu per lungo tempo diversa a questo proposito. 

Dupuytren che pel primo traccio la storia sintomatica della contusione e Sanson, 
dicevano che non esistevano sintomi primitivi propri dell’attrito del cervello, e che 
non se ne poteva supporre l’esistenza che dallo svilupparsi dell’encefalite trauma¬ 
tica. Più tardi Sanson ritornò sulla sua primitiva opinione ed ammise sintomi 
immediati. Nélaton, gli autori del Compendium , Bauchet nella sua tesi di con¬ 
corso, descrivono i fenomeni primitivi: la perdita di coscienza , l’ agitazione con¬ 
tinua, la respirazione lenta , profonda , non stertorosa , la contrazione d una 
pupilla , i movimenti spasmodici delle labbra , o dei muscoli della faccia , indi¬ 
cherebbero secondo gli autori sopra citati la contusione cerebrale. 

Ritornando alla forinola che abbiamo accettata, quali sono i casi in cui la 
contusione cerebrale si manifesta con fenomeni primitivi? È questione di sede. 

I lavori di Broca, le scoperte di questi ultimi anni sulle localizzazioni cerebrali 
per opera di Fritsch, Hitzig, Ferrier, Carville e Duret, Burdon Sanderson, Hughlings 
Jackson, Charcot, ecc., ci permisero di dividere la corteccia cerebrale in un certo 
numero di regioni di funzione differente ed in cui una lesione si manifesta con 
una sintomatologia : sempre identica. Se il focolaio della contusione cerebrale 
risiede sopra uno di questi centri, di cui noi determineremo esattamente la sede 
nel capitolo dedicato intieramente alla topografia cranio-encefalica , si potranno 
constatare sintomi primitivi, come afasia (lesione della circonvoluzione di Broca), 
paralisi corticale , emiplegia finale (lesioni distruttive in vicinanza della linea 

rolandica). 

Se la contusione è di primo grado, se questi centri sono eccitati, esaltati, invece 
di essere distrutti, la lesione è palesata da fenomeni di contrattura: contratture 
parziali delle membra, dei muscoli della faccia, delle labbra, della lingua, devia¬ 
zione degli occhi, nistagmo, che Sanson aveva già molto bene osservati. 

In questo modo adunque paralisi , convulsione , contratture localizzate mani¬ 
festeranno la sede ed il grado della lesione nella zona psico-motrice; e ci è per¬ 
messo sperare con Duplay, che tra qualche anno, grazie ai progressi che imprimono 
a questa dottrina delle localizzazioni l’osservazione patologica e gli esperimenti, 
si potrà fare la diagnosi certa e precisa della contusione dell encefalo fin dal 

principio, e nella maggior parte dei casi. 

Il focolaio di contusione può risiedere nei ganglii centrali, interessare la 
capsula interna od esterna, e dar luogo ad un’emiplegia sensoria o motoria , di 

cui potrà essere precisata la sede anatomica. 

All’infuori della contusione encefalica in questi punti di localizzazione, in cui 
si hanno fenomeni primitivi , l’attrito cerebrale non può essere sospettato fino al 
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quarto o quinto giorno, in cui scoppiano sintomi di meningo-encefalite (delirio, 
convulsioni, febbre, paralisi che uccidono il ferito); questa complicazione è dovuta 
alla trasformazione del focolaio in ascesso ed alla meningite consecutiva. 

Diagnosi. — La diagnosi della contusione encefalica non è mai semplice ; si 
complica sempre con uno stato di commozione che ne maschera i sintomi. Non 
bisogna dimenticare che contusione e commozione sono prodotte dalla stessa causa 
generatrice ; che le loro lesioni sono le stesse ; che un nulla le separa, una que¬ 
stione di grado e di sede del focolaio di contusione. 

Si cercò di facilitare la diagnosi di contusione cerebrale, appoggiandosi sull’e- 
same oftalmoscopico. Mentre le alterazioni del fondo dell’occhio sarebbero nulle 
nella commozione; nella contusione al contrario si osserverebbe congestione, edema 
della papilla o della retina (Bouchut) (1). Queste asserzioni furono contestate da 
Panas (2) che con Schwalb, le crede dipendenti da uno stravaso sieroso o sanguigno 
nella guaina del nervo ottico e non da una lesione della massa cerebrale (Terrier). 

L 'irritazione dei nervi della dura madre può dar luogo, nei traumi del 
cranio, a sintomi che ricordano quelli della contusione cerebrale. 

L’irritazione della dura madre porta seco disturbi riflessi, motori, sensorii, 
vascolari (Marshall-Hall, Dalton, Carville e Duret). Duret e Bochefontaine otten¬ 
nero anche movimenti di uno o di altro gruppo muscolare, a seconda che ecci¬ 
tavano la dura madre nella sua parie anteriore (movimenti nelle palpebre e nei 
muscoli della faccia), nella zona mediana (orecchio e cuoio capelluto) o nella parte 
posteriore (muscoli sotto-joidei e della nuca). - . 

« Si vedono talora, nei giorni che susseguono ad un trauma cerebrale, talora 
anche all’indo mani, comparire delle contratture: queste contratture risiedono talora 
dallo stesso lato della lesione, talora dal lato opposto : esse sono diffuse e non hanno 
mai la localizzazione delle contratture che compaiono nei traumi del cervello pri¬ 
mitivamente. Pare risulti dalle esperienze di Duret (resezione d’una parte estesa 
di dura madre, eccitamento della corteccia sottostante, contratture generali man¬ 
cate) che le contratture sono dovute all’eccitamento dei nervi della dura madre... 
esistono osservazioni cliniche che non permettono dubbi al riguardo » (3). 

Cura. — Bisogna prevenire la meningo-encefalite ; una medicazione derivativa, 
applicazioni fredde sul capo (vescica di ghiaccio), sanguisughe alle apofìsi mastoidi, 
sostituite, a misura che si distaccano, con altre, secondo il metodo di Sanson, 
trovano qui la loro applicazione. Ripetiamo ancora una volta che il ferito deve 
rimanere in riposo assoluto ed essere sottratto a tutte le cause d’eccitamento. 

Y. Horsley (4) praticò la trapanazione in casi di contusione cerebrale : « Sia 
essa recente od antica, abbia causato una cicatrice, vi esista una frattura ed 


(1) Bouchut, Accademia delle Scienze, 12 luglio 1875. 

(2) Panas, Accademia di Medicina, 22 febbraio 1876: «Tutto quanto si può affermare allo 
stato attuale delle nostre conoscenze, si è che la stasi papillare indica la presenza d’un liquido 
effuso nelle meningi ». 

(3) Duplay, Legons sus les traumatismes cèrèbraux , pag. 12. 

(4) Congresso medico di Berlino, 1890. 
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un infossamento, la contusione espone alla paralisi, all’epilessia, all alienazione 

mentale: in questi casi bisogna aprire largamente la dura madre, asportare i 

coaguli e rimettere a posto la rotella ossea ». 

Su 3 feriti affetti da contusione cerebrale e trapanati, V. Horsley ottenne 

2 riunioni immediate e perdette un operato per shock. 


III. 

COMPRESSIONE CEREBRALE 

Una scheggia ossea, un corpo straniero infossati nel cranio, uno stravaso 
sanguigno intracraniano, un tumore cerebrale, ecc., restringono la capacità craniana. 

La pressione esteriore che ne risulta ha per effetto di sopprimere la circola¬ 
zione locale o di diminuirla e di appiattire la sostanza encefalica (senza alterazione 
della polpa cerebrale sottostante) a spese delle sue cavità e del liquido cefalo¬ 
rachideo; ciò costituisce la compressione cerebrale. 

L’ischemia cerebrale, lo stiparsi degli elementi nervosi, il restringersi delle 
cavità ventricolari ed il rifluire del liquido cefalo-rachideo, costituiscono un insieme 
d’alterazioni funzionali accompagnate da svariati disturbi, a seconda del grado di 
compressione e del punto su cui è esercitata. 

Storia. — La dottrina della compressione del cervello e delle sue conseguenze 
fu stabilita da J.-L. Petit e dall’Accademia di Chirurgia. Fu dapprima accettata 
senza contestazione e si trova intieramente descritta nei lavori classici del prin¬ 
cipio di questo secolo. Ebbe però ben presto a subire gli assalti di Serres, Desault, 
Gama. Malgaigne, basandosi su esperimenti discutibili, arrivò perfino a negarla. Si 
attribuirono allora alla commozione, alla contusione cerebrale ed alla meningo- 
encefalite, l’insieme dei disturbi prodotti dalla compressione cerebrale. 

Esperimenti meglio condotti ed una più profonda conoscenza delle funzioni 
cerebrali permisero di conservare alla compressione cerebrale il suo posto nella 
storia dei traumi dell’encefalo. 

Panas, Duplay, Leyden, Pagenstecher, Dalton e Bochefontaine contribuirono 
assai a riabilitarla. 

La storia della compressione cerebrale è intieramente legata a quella degli 
stravasi sanguigni intracraniani, ma, potendosi essa osservare anche in altre con¬ 
dizioni (scheggie, tumori cerebrali, corpi estranei, raccolte purulente), è necessario, 
sull’esempio di Duplay, descrivere a parte l’anatomia e la fisiologia patologica di 

questa malattia. 

Per comprendere l’importanza delle deformazioni encefaliche consecutive alla 
compressione cerebrale, basta gettare uno sguardo sulle figure che Duret ha tolto 
da Pagenstecher; su due figure che riproducono compressioni esercitate sulla 
superficie del cervello d’un cane, per mezzo di iniezioni di 3 a 4 centimetri di 
cera tra la dura madre e le ossa, si può vedere una massa ovoide d un centimetro 
di spessore « che diminuisce di un centimetro la lunghezza del raggio che parte 
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dal punto occupato da questa massa e che va dalla vòlta alla base del cranio. 
Questa diminuzione è relativamente grande, perchè questo raggio sul cranio d’un 
cane misura appena da 4 a 5 centimetri. Così si trova in queste condizioni l’emi¬ 
sfero cerebrale molto abbassato; la cavità dei ventricoli è quasi scomparsa; il 
bulbo è più o meno appiattito sulla docciatura basilare; l’arteria basilare e le sue 
branche sono esse stesse compresse. In queste condizioni, la circolazione nel bulbo 
è impacciata, non solo perchè la tensione intracraniana è aumentata, in causa 
della diminuzione di capacità del cranio, ma ancora perchè il bulbo, compresso 
direttamente sulla docciatura basilare, riceve meno sangue arterioso » (1). 

La conseguenza immediata di questa compressione è V impaccio alla circola¬ 
zione, l’anemia cerebrale: questa si rivela esperimentalmente: 

1° Per mezzo della diminuzione notevole del sangue che esce dalla giugulare 
appena esercitata la compressione; l’emodinamometro, applicato sul tronco perife¬ 
rico di questa stessa vena, accusa colla sua rapida discesa una diminuzione notevole 


della pressione del sangue che ritorna dalla testa, durante 1 iniezione ; 

2° Per mezzo della pressione che aumenta considerevolmente sul sistema 
arterioso, e che è accompagnata da un rallentamento eccezionale del polso. 

È molto interessante cercare non più generalmente ma precisamente qual sia 
la diminuzione di capacità del cranio necessaria con probabilità nell’uomo per 
determinare fenomeni di compressione. 

La capacità media del cranio d’un europeo è di 1500 centimetri cubi all’in- 
circa (Topinard). Risulta dalle ricerche di Pagenstecher che si può diminuire la 
capacità del cranio nel cane di 0,029 senza produrre fenomeni cerebrali. Appli¬ 
cando questi risultati al cranio dell’uomo, si comprenderà che è possibile dimi¬ 
nuirne la sua capacità di 37,7 a 40,6 centimetri cubi in media senza causare 
disturbi generali cerebro-bulbari. 

Ecco pertanto il riassunto delle esperienze di Pagenstecher. 

Un corpo d’un volume di 37 a 40 centimetri cubi introdotto nella cavita del 
cranio nell’uomo, tra la dura madre e l’osso non darà luogo ad alcun fenomeno 


di compressione; se l’introduzione si fa bruscamente (Duret), sopravvengono feno¬ 
meni di shock e disordini vaso-riflessi consecutivi. 


Un corpo di 58 a 63 centimetri cubi produrrà sonnolenza, depressione intellet¬ 
tuale e debolezza muscolare generale. 

Un corpo del volume di 67 a 72 centimetri cubi darà sopore e risoluzione generale. 
Un corpo di 105 a 112 centimetri cubi produrrà coma e morte in qualche ora. 


(1) Duret, pag. 200. — Perchè queste esperienze riescano, occorre iniettare liquidi coagulabili 
perchè l'assorbimento dell'acqua, dei liquidi di debole densità, iniettati fra 1 osso e la dura madre, 
fu realmente osservata ; è probabile che questi liquidi penetrino allora nella circolazione generale 
per mezzo del seno longitudinale superiore, o per mezzo del seno laterale, le cui pareti si trovano 
rotte, come ha potuto constatare direttamente Duret (pag. 259). I liquidi coagulabili o di una 
consistenza sciropposa (olio e cera fusa) sono difficilmente assorbibili ; e cosi essi devono essere 
utilizzati in iniezione per studiare gli effetti della compressione cerebrale (Panas). Se Malgaigne 
ha potuto negare le gravi conseguenze della compressione cerebrale, si fu perchè egli iniettava 
nella cavità craniana dell’acqua, la quale, assorbita a misura che penetrava, non poteva produrre 
dei fenomeni di compressione. 



72 


Lesioni traumatiche dell'encefalo e delle meningi 


Sintomi. — I fenomeni morbosi che determinano la compressione dell’ence¬ 
falo, variano fatalmente secondo la sede, l’estensione, la natura del corpo com¬ 
primente, secondo che la compressione è brusca o lenta, abituandosi il cervello 
fino ad un certo punto alle pressioni lente. •• • 

Duplay unisce in due gruppi i sintomi della compressione cerebrale: 

1° I fenomeni cerebrali; • . 

2° I fenomeni bulbo-midollari. 

A. I fenomeni cerebrali , tanto più intensi quanto più la pressione è elevata, 
presentano varie gradazioni. Al primo grado, corrispondente ad una debole com¬ 
pressione , si osserva una depressione delle facoltà individuali, debolezza muscolare, 
percezione meno netta dei fenomeni sensori e sensitivi. 

Il secondo grado è caratterizzato dalla sonnolenza, dalla risoluzione muscolare, 
da una ottusità della sensibilità. Al terzo grado il cervello non funziona più; 
intelligenza abolita, aboliti gli atti volontari e la sensibilità, si ha coma. A questo 
grado persistono solo le funzioni del bulbo e del midollo. 

B. Col progredire della compressione però, anche la sensibilità riflessa non 
tarda ad indebolirsi ed a scomparire dalla periferia verso il centro. Il rifesso 
della cornea , nei casi in cui si suppone esservi compressione, indica veramente 
se vi sia, e permette d’apprezzare abbastanza esattamente dal grado di sensibilità 
sua, l’energia della compressione; è uno degli ultimi a scomparire, e, quando 
sparisce, si può essere quasi certi che il bulbo è colpito dalla compressione. 

Polso. — Nella compressione, il polso si rallenta e la diminuzione di frequenza 
è in rapporto col grado di pressione ; tuttavia quando la pressione intracraniana 
ha notevolmente sorpassato la tensione arteriosa, si vide nelle esperienze il polso 
diventar piccolo ed incalcolabile. Duplay spesse volte constatò la prima fase di 
lentezza talora estrema del polso, ma non ha ancora potuto verificare l’esistenza 
del tempo di acceleramento. 

In questo quadro dei sintomi della compressione cerebrale, taluni punti lasciano 
a desiderare od almeno richiedono, per essere confermati, numerose osservazioni. 

Modificazioni nella respirazione. — S’assomigliano a quelle del polso; alla 
fase di lentezza del polso, corrisponde una fase di lentezza respiratoria. Mentrechè 
però il polso, col progredire della compressione, diviene piccolo ed accelerato, la 
respirazione invece diminuisce sempre più di frequenza e finalmente si arresta. 
Duret dà come sintomo importante di impedimento della respirazione da parte del 
bulbo (nel cane) un tipo particolare di respirazione, caratterizzato da una estrema 
lentezza dei movimenti respiratori!, da una inspirazione lenta e profonda preceduta 
da un gruppo di tre o quattro inspirazioni abortite, e seguita da una rapida 
espirazione. 

Temperatura. — Si abbassa regolarmente e senza remissione a misura che 
la pressione aumenta, fino al momento della morte; nel caso in cui il paziente 
sopravvive agli effetti immediati della compressione, la temperatura si eleva quando 
insorge la reazione infiammatoria. 

I fenomeni descritti si riferiscono specialmente ad un eccesso di pressione 
generale; è necessario ora studiare i sintomi speciali che caratterizzano le pressioni 
localizzate ad un punto qualunque dei centri nervosi. . ;. 
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Diversi sono i risultati che si ottengono per mezzo di pressioni estemporanee 
esercitate sulla superficie degli emisferi, per mezzo di un foro praticato nel cranio; 
e questi risultati sono diversi a seconda dei punti compressi. Questi effetti localizzati 
si producono sul vivo, quando un corpo estraneo qualunque (scheggia ad esempio), 
introdotto in un punto della sostanza cerebrale, limita a questo punto la sua com¬ 
pressione. Sono naturalmente più generali quando uno stravaso esercita più larga¬ 
mente la compressione. Occorre ancora ricordare che i sintomi sono sempre più 
accentuati quando la compressione si fa bruscamente, che non allorché è lenta e 
graduale. 

Una compressione sufficiente della parte anteriore di un emisfero paralizza 
il lato opposto del corpo ; se questa compressione è esercitata sulla metà posteriore 
dell’emisfero può produrre l’emianestesia od anche l’anestesia completa. Si è potuto 
in alcune esperienze scindere ancora maggiormente i sintomi della compressione, 
cioè paralizzare varii gruppi di muscoli, esercitando la compressione su 'alcuni 
punti, chiamati focolai motori. 

Nelle compressioni intra-ventricolari predominano i fenomeni bulbari (tetanismo, 
polso, respirazione, temperatura). Notiamo ancora che, allorquando la compressione 
è leggera, pare agisca piuttosto come agente irritante e determini un’esaltazione 
della funzione. 

Bisogna però ben por mente, che tutto questo che abbiamo diviso per chiarezza 
di esposizione è quasi sempre complicato nel trauma, aggiungendosi ai sintomi 
dovuti alla lesione locale altri sintomi dovuti al contraccolpo dell’urto su altre 
regioni dell’encefalo. Una nuova causa di oscurità ci viene poi ancora dal fatto 
di lesioni concomitanti della dura madre ». 

Cura. — La cura consiste nel togliere, a mezzo della trapanazione, la causa 
produttrice della compressione encefalica (frammenti, scheggie, corpi stranieri, 
tumor cerebrale) ; il metodo da seguire nei casi di stravaso sanguigno o di tumore 
cerebrale sarà esaminato in un altro capitolo. 


§ IV. — COMPLICAZIONI ENCEFALICHE 
DELLE LESIONI TRAUMATICHE DEL CRANIO 

Le complicazioni encefaliche che possono sorgere più o meno rapidamente dopo 
i traumi del capo sono: 

1° L "ernia del cervello o encefalocele traumatico; 

2° Gli stravasi sanguigni intra-craniani; 

3° I corpi estranei; 

4° L’ encefalo-meningite traumatica; 

5° Gli ascessi del cervello. 
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I. 

ERNIA DEL CERVELLO 0 ENCEFALOCELE TRAUMATICO 

L 'ernia traumatica deve essere distinta dall’ernia spontanea o congenita, che 
sarà studiata colle deformità e coi difetti di formazione del cranio. 

L’ ernia del cervello può comparire in seguito ad una soluzione di continuo 
del cranio osseo, sia essa il risultato d’un trauma o di una operazione chirurgica 
come la trapanazione del cranio, od ostetrica come l’applicazione del forcipe (caso 
di Saint-Germain). 

Questa ernia può prodursi primitivamente , immediatamente dopo il trauma 
o qualche tempo dopo (ernia secondaria). 

L’encefalocele, essendo strettamente legato al trauma, risiederà al vertice, alla 
vòlta e specialmente alle regioni frontali e parietali: il caso di Holmes à'encefa- 
locele traumatico della base è affatto eccezionale. 

Anatomia e fisiologia patologica. — La massa cerebrale che fa ernia forma 
un fungo rosso, turgescente il cui volume è in rapporto colla perdita di sostanza, 
e può variare da quello d’una noce a quello d’un uovo di gallina; il peduncolo 
dell’ernia è strozzato ed il tumore forma una specie di massa distesa sulla parete 
craniana. 

L'ernia non ha sacco , perchè la dura madre è anch’essa divisa: l’aracnoide 
non esiste più a livello della protuberanza cerebrale, e solo eccezionalmente Heinecke 
ha potuto trovare intatto o cicatrizzato questo involucro. 

In causa delle nuove condizioni circolatorie che risultano dallo strozzamento 
del peduncolo, la massa cerebrale è gonfia, ma molliccia: questo stato congestizio 
la rende sanguinante al minimo contatto. Le parti superficiali, formate da bottoni 
carnosi, suppurano e si disgregano. 

Al disotto, il cervello presenta lesioni infiammatorie con tutti gli stati intermedii, 
dalla forma purulenta fino all’indurimento ed alla sclerosi risultanti da questo 
processo infiammatorio. Lewis Lebeau nella sua tesi ha fatto notare la coincidenza 
frequente (35 volte su 40 casi) d 'ascessi cerebrali che provocano l’aumento di 
volume dell’ernia. 

Il meccanismo dell’encefalocele traumatico ha dato luogo a molteplici teorie. 
Secondo la teoria fisiologica, la turgescenza dell’ernia sarebbe dovuta all’afflusso 
di sangue arterioso ed allo impedimento al ritorno nella circolazione venosa. 

Questo concetto trova appoggio nel fatto che l’ernia gonfia e sporgente in vita 
è floscia ed avvizzita completameute dopo morte. 

La teoria infiammatoria legata ai nomi di Lallemand e di Foville padre, dà 
la più grande importanza ai processi irritativi che conducono poi all’encefalite. 

La teoy'ia meccanica ammette che la fuoruscita del cervello sia causata da uno 
stravaso interstiziale (Bruns), ventricolare (Heinecke), od anche da un ascesso del 
cervello (Houzé de l’Aulnois, Lewis Lebeau). 
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Tutte queste ipotesi sono accettabili: se la teoria meccanica si può applicare solo 
a casi eccezionali, bisogna convenire con Terrier che l’ernia primitiva non si può 
quasi spiegare che coi fenomeni fisiologici cagionati dal disturbo circolatorio, mentre 
che nell’ernia secondaria s’aggiunge un nuovo elemento, il processo infiammatorio. 

Sintomi. — L’ernia traumatica del cervello è formata da un tumore che ha 
i caratteri di volume, colore, vitalità su cui abbiamo a sufficienza insistito nel¬ 
l’anatomia patologica. Questo tumore è molle , sporgente, dotato del doppio battito 
del cervello: 

1° Sollevamento, dovuto alle arterie della base dell’encefalo ed isocrono 
col polso; 

2° Movimento d’espansione in rapporto colla respirazione e collo sforzo, e 

regolato dalla circolazione intracraniana. 

Il tumore, riducibile in un primo periodo, diventa ben presto irriducibile, stran¬ 
golato e fisso a livello della ferita ossea che gli diede passaggio: si tratta dell en¬ 
cefalocele acquisito di Bergmann. 

Il tentativo di riduzione è per lo più impotente, è seguito da fenomeni di 
compressione ed anche da attacchi apoplettiformi (Terrier). 

La massa erniosa è indolente e, quando diventa sensibile, bisogna temere feno¬ 
meni infiammatorii, la meningo-encefalite circoscritta o diffusa: secondo la zona 
cerebrale fuoruscita appaiono sintomi convulsivi, paralitici od afasici. Il delirio, il 
coma appartengono specialmente all’encefalocele complicato con meningo-encefalite. 

La diagnosi è facile, tenendo conto dell’anamnesi e della evoluzione del tumore, 
ma se si è privi di questi dati ed in presenza di questa massa sanguinolenta, 
proliferante all’esterno e distruggentesi a zone, è possibile anche la confusione 
con un neoplasma cerebrale (A. Pareo, Luigi Berard). 

Prognosi. — I feriti così colpiti possono guarire nella proporzione di l / 3 secondo 
Lebeau. Bergmann potè citare 21 casi di guarigione (1). La distruzione e 1 elimina¬ 
zione della massa morbosa può essere seguita da una granulazione che può condurre 
alla cicatrizzazione della sostanza cerebrale, che a poco a poco s impicciolisce e 

scompare. 

La guarigione raramente è totale, e, se i feriti sfuggono alla meningo-encefalite 
che forma la complicazione più frequente, conservano ancora come conseguenza 
della lor grave ferita impotenze motrici , afasia , cecità , attacchi epilettici, le loio 
facoltà intellettuali poi sono sempre più o meno compromesse. Tutti questi fenomeni 
ulteriori sono meno la conseguenza dell’ernia, che della distruzione della sostanza 
encefalica e della consecutiva cicatrice. 


(1) Durante il periodo preantisettico questa prognosi era molto più grave. In Crimea, tutti ì 
feriti di Pirogoff con prolasso cerebrale soccombettero. Podrazki constata che all’Accademia Giu¬ 
seppe a Vienna, dal 1854 al 1870, morirono quasi tutti i casi di prolasso cerebrale (Wiener med. 
Woch ., 1871). Demme, durante la guerra d’Italia, vide solo 5 guarigioni su 11 casi; durante a 
guerra americana 7 feriti solamente guarirono su 43 (Forgue, loc. cit.). 
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Cura. — La disinfezione del prolasso cerebrale, la protezione della massa 
erniosa con una medicazione antisettica, jodoformio, cotone al sublimato, formano 
due indicazioni formali: sorvegliare e favorire V eliminazione dei prodotti di 
sfacelo, in guisa da evitare gli ascessi ; cauterizzare superficialmente e abbastanza 
sovente la superficie della massa erniosa, sono i migliori mezzi per ottenere 
la cicatrizzazione (1). Questi atti operativi devono essere prudenti e noi non 
consigliamo in simili casi nè V escisione nè la legatura che non diedero mai 
buoni risultati. 

Se l’ernia persiste definitivamente (encefalocele acquisito di Bergmann), si potrà 
imitare la pratica di Kusmin (2), e di Adams, che in casi consimili si contentano 
di fare, con innesti alla Reverdin (a) una protezione epiteliale all’ernia cerebrale. 


STRAVASI SANGUIGNI INTRACRANIANI CONSECUTIVI AI TRAUMI 


Gli ematomi intracraniani si osservano abbastanza frequentemente nelle frat¬ 
ture del cranio, nelle ferite e contusioni dell’encefalo: formano una complicazione 
dei traumi del cranio, sono accompagnati da sintomi ben definiti e reclamano, 
quando sono isolati, un modo di cura particolare, per cui occorre studiarli a parte. 

Confuso per lungo tempo nella storia della compressione cerebrale, lo stravaso 
fu negletto dal punto di vista dell’origine, della sede e del meccanismo di forma¬ 
zione. Malgaigne, Gosselin dicevano non esservi sintomi speciali allo stravaso, 
contrariamente a L. J. Sanson, Nélaton, Chassaignac che ammettevano, come 
caratteristica della compressione, l’emiplegia del lato opposto. 

La cura di questi ematomi era negativa, e tutte queste condizioni riunite ci 
spiegano lo stretto spazio che occupava questa questione nei trattati di patologia. 
In grazia però ai lavori di Tillaux (3), Duplay (4), P. Vogt (5), Wiesmann (6), 
Formad (7), Roberts (8), Gross, Jacobson (9), Nancrède (10) ed alle nostre pubbli¬ 
cazioni personali (11) gli ematomi intracraniani traumatici furono meglio conosciuti. 


(1) Hack. ( Deutsche Zeitschrift fur Chir ., 1878, B. X, pag. 173) ha ottenuto in 17 giorni colla 
antisepsi, la retrazione completa di un’ernia cerebrale gangrenata. 

(2) Saint-Petersb. med. Woch ., 1878, n. 17. 

(a) Meglio alla Thiersch ( Nota del Trad.). ' 

(3) Tillaux, Anatomie mèdico-cliirurgicale. ■ • 

(4) Duplay, Traile de pathologie et Legons à la Faculté. 

(5) P. Vogt, Deutsche Zeilschr. f. Chir ., Bd. II, 165. 

(6) Wiesmann, Deutsche Zeitschrift fur Chir., 1884-85. 

(7) Formad, Pathol. Soc. of Philad ., 25 marzo 1886. Fondata sull’analisi di 143 casi. 

(8) Roberts, Indicazioni della chirurgia cerebrale (Annals of Surg., 1885, voi, II, pagg. 1, 
110, 214). 

(9) Jacobson, On midle meningeal hemorrhage ( Guy's hosp. Reports , 1886, t. XIV, 8147). 

(10) Nancrède, Progressi della chirurgia cerebrale {Med. News , 28 gennaio 1888). 

(11) Gerard Marchant, Mémoire sur les déchirures del'artère méningèe moyenne (Revue de 
Chirurgie, 1890). — Des épanchements sanguins intra-crdniens. Tesi inaugurale, 1881. 
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Le sorgenti del l’emorragia, nelle fratture del cranio sono multiple. 

Il seguente specchio riassume i numerosi vasi che possono essere rotti ed 
originare uno stravaso intracraniano : 

Ì Vene della diploe. 

Arteria carotide e vena giugulare 
interna. 

II. Vasi contenuti nello spessore Arterie e vene meningee medie. 
della dura madre . . . Seni della dura madre. 

III. Vasi della pia madre esterna ed interna. 

Tutti questi vasi non hanno un’ eguale importanza dal punto di vista della 
questione che ci occupa, e, se si fa lo spoglio delle 55 osservazioni su cui è 
basato il lavoro da me pubblicato, si vede che: 16 volte l’emorragia fu causata 
dalla rottura d’un seno; 30 volle dalla rottura dei vasi meningei medii; una 
volta dalle vene della diploe; in otto casi , lo stravaso proveniva dai vasi della 
pia madre. 

Gli ematomi consecutivi a rottura dell’arteria meningea media sono quindi i 
più frequenti. 

I seni più soventi punti, perforati o lacerati sono i tre che noi abbiamo 
chiamato seni scoperti od accessibili; il seno longitudinale superiore, i seni 
laterali ed il torchio di Ero filo, il seno cavernoso. 

Lo stravaso sanguigno che ne consegue è per lo più ex tradurale. Nelle lesioni 
del seno longitudinale superiore può occupare i due versanti e s’ha allora Tema- 
toma a dorso d'asino, che aveva riscontrato Sanson quando aveva detto che « lo 
stravaso si divide in due parti, che occorre successivamente evacuare » (1). 

Le ricerche anatomiche e patologiche da noi fatte su \Varteria meningea media 
e sue divisioni, ci autorizzano a conchiudere che questo vaso può rompersi in due 
punti differenti: 

1° A livello del tronco principale nel foro piccolo rotondo e nel canale 
osseo di 1 a 2 centimetri che lo continua; 

2° A livello delle branche emergenti (anteriore, media, posteriore) nelle 
tanto numerose depressioni della foglia di fico. 

Onde due varietà di raccolta sanguigna: la lacerazione del tronco, nelle 
fratture con allontanamento dei frammenti irradiate dalla vòlta alla base, è accom¬ 
pagnata da una ferita della dura madre, che in questo punto aderisce intima¬ 
mente alla ròcca petrosa; di qui uno stravaso situato alTindentro della dura madre 
ed al di fuori dell’aracnoide (intradurale). 

Dalla ferita o dalla rottura dei tronchi emergenti s’ha emorragia extradu¬ 
rale, che occupa una zona costante, di cui abbiamo studiato anatomicamente ed 
esperimentalmente i limiti, ed a cui conviene dare il nome di zona scollabile. 

Se la dura madre fu non'solo scollata, ma anche perforata da una scheggia, 
lo stravaso può essere ad un tempo intra- ed extr adurale (a doppia tasca). 

(1) Decressac, Contribuitoli à l’étude de la chirurgie du cerveau , 1890. Tesi ricca dal punto 
di vista della bibliografia, massime estera, e che contiene 20 osservazioni di trapanazione per 
emorragie intracraniane. 
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I vasi della pia madre possono essere rotti nelle ferite contuse, nella contusione 
cerebrale diretta od indiretta (il cui meccanismo fu già lungamente studiato) (1), e dar 
luogo ad una serie di stravasi nella pia madre , corticali , interstiziali e ventricolari. 

Tutte queste considerazioni ci trassero a proporre una classificazione naturale 
degli stravasi sanguigni intracraniani, d’origine traumatica, che comprende varietà, 
origine, sede, volume e forma di queste lesioni. 


Classificazione degli stravasi sanguigni intracraniani d’origine traumatica 

nell’adulto e nel vecchio- 


classe 


I 

Stravasi 

PERI-DURALI 


II. 

Stravasi 

peri- 

PIO-MENINGEI 


I. 


Origine 

t 


Vasi della pa¬ 
rete del cra¬ 
nio, o perfo¬ 
ranti la base 
del cranio. 

2 . 

Vasi della dura 
madre . . . 


Diploe. 

Giugulare 

interna. 

Carotide 

interna 

Seni. 

Vasi 

meningei 

medii. 


Vasi della pia madre. 


Vasi penetranti della pia 
madre. 

Vasi della pia madre in¬ 
terna . 


Varietà e sede 


Extradurale . . . . 


Intradurale . . . . 


I A bisaccia. 

Sopra la pia madre 
o intradurali. . 
Sotto la pia madre 
o corticali . . . 
Interstiziali o intra- 
encefalici con o 
senza corpo stra¬ 
niero . 

Ventricolari .... 


Forma 

Circoscritta. 

(Zona scollabile). 

Nappo. 

Chiodo a due teste. 

Nappo. 

Diffusi. 

Incistidati. 

Cavitarli. 


Meccanismo di produzione degli stravasi nel bambino fuori del periodo di 

parto. — li meccanismo degli stravasi sanguigni nel bambino dalla nascita fino 
all’ottavo o decimo anno non è assolutamente paragonabile a quello che li origina 
nell’adulto e nel vecchio: 

1° Nel bambino le ossa sono molli, flessibili, si deprimono facilmente e colla 
stessa facilità si sollevano, e questo fatto è agevolato ancora dalle fontanelle. 
Conseguentemente le scheggie sono rare in questi traumi e non possono ferire 
i vasi della dura o della pia madre. Gli stravasi che si osservano in questa età 
sono piuttosto dovuti ad una intensa contusione cerebrale; 

2° La dura madre aderisce fortemente alla faccia interna del cranio; non 
si scolla e non prepara così una saccoccia per lo stravaso, e quando questo esista 
ha un’altra forma, un’altra sede, che non quella degli stravasi peri-durali, di cui 
abbiamo parlato; 

3° Per causa dell’aderenza della dura madre alle ossa del cranio, il trauma 
che divide il cuoio cappelluto colpisce simultaneamente la parete ossea e la dura 
madre sottostante, che non può sfuggire al trauma, ossia non si scolla, ma si lacera ; 
per questo vi ha anche fuoruscita di polpa cerebrale (2). 


(1) V. Fratture del cranio , pag. 24. 

(2) V. il caso di Hueter (Trance médicale , 3-7 gennaio 1880, e Bulletìn de la Société anato- 
mique)\ Nivet, 1838; Leudet, 1850; Barley, 1855. 
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Se una branca dell’arteria meningea media (questa arteria e le vene sono 
poco sviluppate a questa età), è colpita dall’agente vulnerante, l’emorragia che 
ne consegue non potrà farsi nella zona cosi detta scollabile, ma il sangue avrà 
la tendenza ad espandersi all’esterno, e l’emorragia sarà esterna, extracraniana. 

Conseguentemente, la ferita delle parti molli, l’emorragia, che è esterna, la 
posizione superficiale dell’arteria contenuta nello spessore della dura madre e 
questa stessa fissata alla superficie interna dell’osso, la divisione completa, ma più 
o meno netta dell’arteria, creano per l’intervento chirurgico condizioni favorevoli, 
sulle quali insisteremo a tempo debito. 

Si distinsero già gli stravasi in primitivi o consecutivi; essi sono tutti primi¬ 
tivi, solo che, come ha fatto notare Duplay, sono più o meno rapidi, a seconda 
che il sangue proviene da un vaso di grosso o di piccolo calibro, e che trova 
condizioni più o meno favorevoli all’espandersi. 


Anatomia patologica. — Gli stravasi extradurali fra la dura madre e le ossa 
del cranio sono i più frequenti ed i più interessanti dal punto di vista anatomo- 
patologico. La sede loro, il volume e la forma sono determinati dalla zona scoliabile ( 1 ). 

Volume. — L’ematoma può contenere un 300 gr. 
di sangue. I coaguli, che lo formano costantemente, 
non misurano meno di 8 o 9 centimetri di altezza 
e 6 o 7 di larghezza, secondo le nostre osservazioni. 

È interessante che i chirurghi, che si curarono 
di misurare questi coaguli, arrivarono a risultati 
identici; le cifre più frequentemente trovate sono 
le seguenti: 

Altezza del coagulo . . . . 8 a 10 centimetri 

Lunghezza » .... 8 a 9 » 

Spessore » .... 6 a 7 » 

Finalmente le figure, che rappresentano in qualche 
trattato di chirurgia la varietà di stravaso di cui trat¬ 
tiamo, fanno stupire perla loro somiglianza (fìg.214). 

Forma. — I paragoni trovati dai varii autori 
per dimostrare la forma di questi coaguli sono 

molto simili; si paragonarono ad un biscotto, ad ningea media sinistra. 

una gaietta , ad una calotta , ad una mezza sfera a, strava» scollante '« a™™»"- - 

leggermente scavata dal lato encefalico, ecc. 

Infatti, in questi ematomi il sangue si plasma all’esterno sulla parete interna 
del cranio, all’interno sulla dura madre e immediatamente sulle circonvoluzioni 
cerebrali, che deprime fino a che vi sia eguaglianza fra la pressione sanguigna 
e la resistenza offerta dalie circonvoluzioni appiattite: finalmente la periferia del 
coagulo corrisponde ai limiti della zona scollabile. 



(1) Kronlein (Deutsche Zeitschrifl fùr Cliir ., Bd. XX, Heft 3-4, pag. 209) descrive come tipo 
frequente l’ematoma temporo-parietale; come forma rara l’ematoma posteriore o parieto-occipitale; 
come varietà eccezionale l’ematoma anteriore o fronto-parietale. 
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La coagulazione costante che vi si osserva per noi è di ordine puramente 
fisico; le depressioni ed impronte della superficie ossea, lo stato irregolare rugoso 
della superficie esterna della dura madre favoriscono la coagulazione del grumo 
di sangue. 

E logico stabilire tra questi due fatti un rapporto di causalità, dimostratoci del 
resto dall’osservazione della coagulazione del grumo di sangue e dalle sue aderenze. 

Nelle nostre osservazioni personali abbiamo insistito sullo stato villoso della 
dura madre, che ricorda la pelle zigrinata a grossi grani. La fibrina, depostasi 
quivi nelle prime ore dopo l’accidente, rende il coagulo tanto aderente, che sono 
necessarii per staccarlo, anche dopo morte, sforzi di lacerazione e di trazione. 

La massa sanguigna però non è coagulata in tutta la sua estensione. Nella 
parte centrale ed a livello del punto che corrisponde alla ferita dell’arteria, si 
riscontrano spesso grumi sanguigni meno consistenti ed anche sangue liquido, e 
ciò in causa della continuità dello scolo arterioso. 

Se lo stravaso ha sede all'interno della dura madre , in luogo d’una raccolta 
sanguigna formante un tumore, s’ha uno stravaso a nappo; il coagulo è gene¬ 
ralmente meno limitato, più molle e più diffuso; si presenta sotto forma d’una 
gelatina di ribes; al di sopra di esso la dura madre è tesa, resistente ed a tinta 
violacea caratteristica. 

Negli stravasi sotto-lepto-meningei propriamente detti, il sangue è infiltrato 
nelle maglie della pia madre e s’estende più o meno lontano fra le circonvolu¬ 
zioni e le meningi ; vi ha talora una pellicola sanguigna contigua alle circonvo¬ 
luzioni cerebrali e alla membrana vascolare scollata. 

Gli stravasi sanguigni interstiziali si presentano sotto forma cistica (sangue 
liquido, o a forma di gelatina rosa), o sono formati da una melma nerastra ab¬ 
bastanza liquida, quando il focolaio ematico si forma nella sostanza stessa del 
cervello lacerato e spappolato. Questi ultimi caratteri sono gli stessi per stravasi 
che risiedono in una cavità ventricolare , le cui pareti siano lacerate. 

Possono anche coesistere queste differenti varietà, e già facendo la storia della 
contusione cerebrale abbiamo stabilito che i focolai ematici potevano essere diretti , 
ossia corrispondere al punto del cranio colpito, od indiretti. La lesione cerebrale 
originante od accompagnante lo stravaso può essere abbastanza grave, da formare 
una vera complicazione. 

Saremo brevissimi nel dire della trasformazione che può subire questo stravaso. 
Troppo spesso si termina colla infiammazione e colla suppurazione del focolaio, il 
coagulo diventa nerastro, diffluente, e conduce ad una meningo-encefalite. 

Il riassorbimento è possibile quando lo stravaso è minimo ed ha sede nella 
pia madre o nell’encefalo; è più difficile a comprendersi, diremo con Terrier, 
quando il sangue è situato tra le ossa e la dura madre; queste ultime raccolte 
pare si incistidino e diminuiscano a poco a poco di volume. 

Non ci fermeremo a discutere, se il sangue stravasato nell’interno del cranio 
può, sotto l’influenza d’una degenerazione particolare, trasformarsi in un tumore 
fibroso, encefaloide, fibrinoso, cistico (Leriche, H. Sutterland, ecc.), perchè questa 
dottrina dell’organizzazione del sangue stravasato è al giorno d’oggi compieta- 
mente abbandonata. 
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Sintomi e diagnosi degli stravasi sanguigni intraeraniani. — 1° Sintomi 
comuni a tutti gli strayasi sanguigni. « Lo stravaso sanguigno, sia tra la 
dura madre e le ossa, come tra la dura madre e la sostanza grigia cerebrale, 
ha rarissimamente sintomi proprii e che permettano di stabilire nettamente la 
diagnosi » (1). 

Ecco l'opinione del professore Gosselin su questo punto. Malgrado però la 
grande autorità clinica di questo chirurgo, noi crediamo che molti stravasi san¬ 
guigni possano essere diagnosticati nel vivente e speriamo di dimostrarlo. 

Certamente bisogna aspettarsi sorprese d’autopsia, ed a tutti i chirurghi occorse 
di constatare post mortem stravasi sanguigni, di cui non avevano neppure sospet¬ 
tato 1’esistenza, ed i clinici più perspicaci possono anche non diagnosticarli. Questo 
è innegabile, ma non prova altro se non che la diagnosi è difficile e non significa 
che sia sempre impossibile conoscerli. 

Dal momento che le raccolte sanguigne intra-craniane possono occupare sedi 
variabili e differire anche pel volume, non possiamo avere un quadro clinico asso¬ 
lutamente uniforme; se occupano una piccola superfìcie, rimangono sintomatica¬ 
mente latenti; ed ecco perchè nelle prime ore dopo l’accidente nel frei intervall 
dei Tedeschi, quando sono nello stadio di sviluppo non danno luogo a disturbi fun¬ 
zionali; se non corrispondono a regioni encefaliche (2), le cui alterazioni non com¬ 
promettano immediatamente le grandi funzioni dell’organismo, le raccolte sanguigne 
possono anche passare inosservate. Queste condizioni si riscontrano sempre nelle 
diagnosi di tutte le malattie cerebrali, e una maggior chiarezza rimane sempre 
allo stato di un pio desiderio, perchè, sfuggendoci all’osservazione immediata e 
diretta questi fatti, per la loro sede in una cavità impenetrabile, non si possono 
palesare che per mezzo di disturbi funzionali incostanti , non avendo tutte le regioni 
dell’encefalo funzioni fisiologiche ben definite. 

Fatte queste riserve, noi crediamo poter dire che vi sono, indipendentemente 
dalla perdita della coscienza e di senso , due sintomi comuni agli stravasi san¬ 
guigni intra-craniani, qualunque sia la loro varietà; cioè Vemiplegia da una parte 
e dall’altra il disturbo respiratorio, conosciuto sotto il nome di respirazione ster- 
torosa. Non abbiamo la pretesa che questi due sintomi siano costanti e che esistano 
in tutti gli stravasi, perchè non tutti gli stravasi, come abbiamo visto, dànno luogo 
a compressione cerebrale; quando però si riscontrano in un ferito acquistano una 
grande importanza dal punto di vista dell’esistenza di questo fatto; sarebbe quindi 
più esatto il dire che emiplegia e respirazione stertorosa sono le manifestazioni 
funzionali della compressione cerebrale. 

Essa può avere diverse cause: una scheggia, un corpo estraneo, un tumore, 
un ascesso, ne sono i principali agenti; per riferirla alla sua vera causa, nel caso 
di stravaso sanguigno, bisognerà tener conto di due fattori: 1° del come sia avve¬ 
nuto il trauma; 2° della rapidità con cui comparvero emiplegia e respirazione 


(1) Clinique chirurgicale de l'hópital de la Ckarité , 1879, 3 a etliz., 1. I, pagg. 255 e 256. 

(2) Nel caso di Berger-Klumpke (Revue de Chirurgie, n. 2, pag. 1, 1887), lo stravaso sotto¬ 
durale occupava la regione inferiore del piano mediano del cranio, e non era accompagnato da 
alcun sintomo di compressione cerebrale. 


6 — Tr . di Chir ., Ili, p. 2a — Malattie dei tessuti . 
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stertorosa. Le particolarità nel trauma cefalico ci faranno respingere tutte le cause 
di compressione cerebrale diverse da una scheggia, da un corpo straniero o da 
uno stravaso sanguigno. 

Sanson (1) aveva già notato che, quando la compressione cerebrale dipende da 
un infossamento di frammenti, gli accidenti sono istantanei, la perdita di coscienza 
e l’emiplegia arrivano bruscamente al loro più alto grado. 

I disturbi di motilità che succedono alla compressione cerebrale, esercitata 
da uno stravaso sanguigno, non compaiono immediatamente dopo l’accidente, sono 
necessarie alcune ore, perchè gli effetti della compressione dello stravaso si fac¬ 
ciano sentire sul cervello; questo però non significa che lo stravaso si produca 
tardivamente; si effettua invece progressivamente. 

Cercando di differenziare i sintomi cerebrali che susseguono ai traumi del 
capo, J.-L. Petit li aveva distinti in primitivi e consecutivi. I primitivi, che com¬ 
paiono appena inferito il colpo, appartengono alla commozione ed alla contusione; 
i secondi, che non si manifestano che con un intervallo più o meno lungo, indi¬ 
cano una compressione da stravaso sanguigno. Questa è la dottrina di J.-L. Petit, 
contestata da Desault e Delpech, e poi più vivamente da Malgaigne e Gama. 

La comparsa tardiva dei fenomemi cerebrali, obbiettarono alcuni autori, o 
1’aggravarsi dei sintomi preesistenti non indica sempre la formazione d’uno stra¬ 
vaso sanguigno, e può essere in rapporto collo sviluppo di una meningo-encefalite. 
Ecco per noi gli elementi della diagnosi differenziale: 

1° Il momento di compay'sa degli accidenti; 

2° La febbre; 

La meningo-encefalite è una complicazione tardiva delle lesioni intracraniane ; 
non si manifesta generalmente che molti giorni (talora quindici giorni) dopo l’ac¬ 
cidente; i fenomeni di compressione cerebrale dovuti ad uno stravaso compaiono 
nelle trentasei prime ore che seguono il trauma; la comparsa di questi si pro¬ 
duce in modo blando, senza fenomeni rumorosi, senza febbre, almeno immedia¬ 
tamente; l’invasione sua è quindi molto differente da quella della meningo-encefalite. 

Un’obbiezione più grave fu fatta all’emiplegia; può essere sintomatica di con¬ 
tusione cerebrale. 

L’estensione dell emiplegia, se così si può dire, l’essere associata alla respi¬ 
razione affannosa, allo stertore, sono due sintomi che devono guidare il clinico 
per distinguere l’emiplegia sintomatica d’una contusione cerebrale, da quella che 
ci rivela una compressione cerebrale. 

L’emiplegia che succede ad una compressione cerebrale è totale; lo stravaso 
sanguigno annienta intieramente un lobo cerebrale; l’emiplegia che segue le 
lesioni della contusione cerebrale è piuttosto parziale , talora fugace; partecipa 
dei caratteri proprii alle emiplegie corticali, e talora fenomeni di contrattura 
(irritazione cerebrale) precedettero soventi la paralisi motrice parziale. 

Se poi questi caratteri preziosi mancassero, il clinico troverà ancora nella 
coesistenza dello stertore un importante elemento diagnostico per rilevare 1 esi¬ 
stenza dello stravaso. 


(1) Art. Fractures, pag. 448, nel Dict. en 15 volumes. 
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Lo stertore o l'espirazione stertorosa è caratterizzato da una respirazione 
rumorosa, una specie di russare, dovuto alla paralisi dei muscoli del velo pendolo. 
« Questo fenomeno, dicono Follin e Duplay (1), ha una importanza reale, e ci 
pare sempre legato ad una compressione del cervello ». Questo sintomo è quasi 
patognomonico della compressione cerebrale; i disturbi circolatorii bulbari e le 
deformazioni della massa cerebrale, su cui abbiamo insistito, ce ne rendono bastan¬ 
temente ragione. 

Per riassumere questa discussione si può dire: gli stravasi sanguigni intra¬ 
craniani non si manifestano clinicamente che allorquando sono abbastanza estesi 
per produrre la compressione cerebrale; così un numero relativamente grande 
di stravasi può anche non dare alcun sintomo. 

La compressione cerebrale si manifesta con perdita di coscienza e di senso, 
con fenomeni emiplegici per lo più totali e finalmente per mezzo della respira¬ 
zione stertorosa; la coesistenza di questi tre sintomi è necessaria perchè essi 
acquistino un valore patognomonico. 

Sarebbe un errore credere che questi sintomi si manifestino allo stato di 
purezza. Con questo noi intendiamo dire che altri disturbi dovuti alla contusione 
cerebrale, alla commozione, inseparabili questi da un trauma violento del cranio, 
vengono soventi a mascherarne tutto il valore. 

Noi abbiamo indicazione della esistenza d'uno stravaso sanguigno endocranico 
ma ne ignoriamo completamente la sede. Può la precisione della diagnosi essere 
spinta più oltre? E forse possibile di conoscere le varietà di stravasi dal punto 
di vista della loro sede o della topografia (vòlta o base) ? 

Anche qui ci allontaniamo dall’opinione dei classici. In una Memoria sulle 
rotture dell’arteria meningea media noi abbiamo stabilito che è possibile fare la 
diagnosi dello stravaso che succede alle lesioni di quest’arteria; anzi, in un caso 
noi abbiamo nettamente formulato questa diagnosi, che fu confermata all’autopsia. 
E, siccome questi stravasi dovuti a rottura dell’arteria meningea media costituiscono 
la grande maggioranza degli stravasi estradurali, così noi dobbiamo cercare quali 
siano i sintomi coi quali si manifesta questa varietà. 

Questi stravasi possono prodursi in due condizioni differenti : 1° senza ferita 
delle parti molli; 2° con soluzione di continuo delle parti molli. 

2° Sintomi proprii alle diverse varietà di stravaso. — Stravaso estra¬ 
davate senza soluzione di continuo delle parti molli. — Abbiamo diviso questi 
sintomi in due ordini (loc. cit., p. 7): locali e generali. Non abbiamo tenuto conto 
dell’anamnesi prossima, che ha pure una certa importanza, perchè la maggior 
parte dei feriti che presentò questa varietà di stravaso e di cui noi abbiamo 
raccolto osservazioni, erano caduti direttamente sul cranio, su parti sporgenti; 
è questa però una condizione eziologica che il chirurgo non dovrà dimenticare. 

Sintomi locali. — I feriti-presentano un edema diffuso della regione temporo- 
parietale; il dito prova una sensazione di pastosità molle, di infiltrazione diffe¬ 
rente assai dalla sensazione limitata, cupoliforme, con depressione centrale, a bordi 
duri e netti, che si percepisce nel caso di contusione di queste stesse parti. 


(1) Pag. 521, t. III. 
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Tutta la regione è sede d’un dolore , ma questo è più vivo in un punto più 
o meno limitato, e, durante questa ricerca, l’infermo si sveglia dal suo torpore, dal 
suo coma, emette delle grida e produce quei segni di sofferenza, quei brontolìi, 
quei movimenti bruschi che sono proprii degli infermi in istato di ubbriachezza 

o che hanno subito qualche percossa al capo. 

Qualche ora dopo il fatto, si osserva una ecchimosi franca o una tinta ecchi- 
motica diffusa, che appare talora nella regione mastoidea e tal altra nella regione 
facciale inferiore in vicinanza dellapofisi zigomatica. Il termine di « qualche ora » 
è molto vago, ma ci è impossibile precisare maggiormente il momento di comparsa 
di questa ecchimosi. In molti casi esiste una dilatazione della pupilla dal lato 

dello stravaso. 

Disturbi generali. — Lo stertore deve riscontrarsi nella sua espressione la 
più stretta negli stravasi estradurali, poiché esso è un sintomo comune a tutti 
gli stravasi suscettibili di produrre la compressione cerebrale: questo sintomo 
è notato nella maggior parte delle nostre osservazioni e noi dobbiamo con¬ 
fessare che in uno dei nostri due fatti fu appunto esso che ci mise sulla via 

della diagnosi. 

I feriti sono piombati in coma, i fenomeni emiplegici sono raramente isolati 
e coesistono coi fenomeni di irritazione della corteccia cerebrale (fenomeni soprag¬ 
giunti risultanti dalla complicazione di contusione cerebrale). Questa emiplegia fu 
studiata con cura dal professore P. Yogt di Greisfswald. 

Tutti questi sintomi sono segnalati, ma sono isolati nelle descrizioni dei classici; 
e per noi invece il loro unico merito si e d esser associati, di coesistere, di 
prestarsi un mutuo appoggio, per permettere al chirurgo di stabilire la diagnosi. 
Prima di stabilire la fisiologia patologica di qualcheduno di questi sintomi bisogna 
dimostrare che, senza questa associazione, questa sintesi clinica, tutto diventa 

causa d’errore. 

Lasciando da un lato il coma, il dolore, 1 infili'azione diffusa, prendiamo 
l’ ecchimosi. Questa ecchimosi appartiene anche alle fratture della regione 
mastoidea; per conseguenza essa per sè stessa non ha che una mediocre impor¬ 
tanza; deve essere associata ad altri sintomi. 

A torto noi abbiamo chiamato questa ecchimosi, ecchimosi mastoidea ; il nome 
che le converrebbe meglio sarebbe quello di ecchimosi occupante le parli declivi 
della regione temporo-parietale e della regione mastoidea. 

Se non temessimo di parere troppo minuti noi diremmo anche che 1 una è 
circoscritta, locale, regionale; l’altra è diffusa, ed arriva alla regione mastoidea, 

meglio di quanto non vi prenda origine. 

Il quadro clinico da noi abbozzato non è completo. — Noi abbiamo la pretesa 
d’aver raggruppati i sintomi fondamentali della diagnosi, quelli che la nosti a 
osservazione non prevenuta e quindi alla prima impressione ci ha permesso di 
riunire. Dalla attenta lettura della tesi di Duret (1) che cercò con cura i fenomeni 
cerebro-bulbari prodotti da un eccesso di pressione nella cavità del cranio (p. 203), 
risulta, anche dopo lo spoglio delle osservazioni, che alcuni sintomi si riscontrano 


(1) Ètude expérintentale sur les traumatismes cèrèbraux. 
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frequentemente nella complicazione che noi studiamo; ed è così che i disturbi 
oculari (congestione congiuntivaie), disordini circolatorii, i disturbi dell’apparato 
digerente, il trisma (1) tra i disordini da parte del sistema nervoso, quelli delle 
vie orinarie, sono notati in molte osservazioni; e tuttavia quando si cerca di fare 
la sintesi, quando si cerca di formare un gruppo razionale di questi disturbi come 
sintomatico di questa o queiraltra lesione, si arriva facilmente all’impossibile; 
all’incertezza. Così, d’ora in avanti l’osservatore, che si troverà in presenza d’una 
frattura del cranio e che avrà fatto la diagnosi della rottura dell’arteria meningea 
media, dovrà cercare con cura qual sia lo stato delle pupille, quale il carattere 
del polso e della respirazione (tipo, numero); dovrà notare con cura il vomito, 
i disordini motori e sensitivi; dovrà sopra tutto esplorare la cornea con cura, 
perchè il toccarla è un eccellente mezzo per misurare il grado di compressione 
cerebrale per mezzo d’un apparecchio sensibile (2). Più la pressione è elevata, 
meno le cornee reagiscono. 

Analizziamo ora qualcuno dei sintomi che abbiamo dati come caratteristici 
dello stravaso estradurale consecutivo ad una rottura dell’arteria meningea 

media. > 

Come spiegare lo stravaso extracrardano ? Per noi la ecc)limosi lemporo- 
parietale e l’infiltrazione sanguigna possono essere sintomi della rottura dell’ar¬ 
teria meningea media. 

Perchè compaia questa ecchimosi è necessario un numero di ore difficile a 
delimitare, da diciotto a venti ore in media. Non la si trova quindi notata nei 
casi, in cui i feriti soccombettero qualche ora dopo l’accidente. Non è lo stesso 
per la pastosità dovuta all’infiltrazione sanguigna, che si manifesta nei primi 
istanti successivi al trauma. 

Lo stravaso sanguigno extracraniano varia, come possiamo convincerci colla 
lettura delle osservazioni, dalla semplice ecchimosi, dalla bozza sanguigna, fino 
allo scollamento di tutto il pericranio. Colpiti, nei casi nostri personali, dalla 
grande abbondanza dello stravaso, noi abbiamo ammesso che questa grande 
quantità di sangue non poteva provenire altrimenti che dalla ferita dell’arteria 
meningea ; che il sangue si era aperto un passaggio attraverso i frammenti 
della frattura e da sotto-osseo era diventato sopra-osseo , da intracranico, 
extracranico. 

Una più attenta osservazione non tardò a farci respingere questa spiegazione 
nella maggior parte dei casi; in una serie di fatti, noi non potemmo constatare 
questo stravaso sopra-peri-craniano ; l’allontanamento dei frammenti non era suffi¬ 
ciente a permetterlo. Anche teoricamente noi non possiamo accettare senza riserva 
che questo stravaso sopra-peri-cranico sia la causa deH’ecchimosi temporo parietale; 
si sa infatti che le aponeurosi non si lasciano se non molto difficilmente ed alla 
lunga attraversare dal sangue. Per conseguenza è necessaria una rottura dell apo¬ 
neurosi che lasci filtrare il sangue. 


(1) L’esistenza del trisma, notata in molte osservazioni, è probabilmente in rapporto collo 
stato di alterazioni che hanno sede quasi costante nelle fibre del muscolo-temporale. 

(2) Duret, loc. citato, pag. 285. 
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Due condizioni quindi sono indispensabili perchè l’ecchimosi e l’infiltrazione 
temporo-parietale possano essere il riflesso evidente dello stravaso sotto-osseo: 

1° Allontanamento dei frammenti che lasci filtrare il sangue; 

2° Lacerazione dell’aponeurosi epicranica, che ne permetta la diffusione (1). 

Resta dunque dimostrato che queste condizioni esistono, ma sono eccezionali, 
e, nella maggior parte dei casi, l’ecchimosi è dovuta alla rottura dei vasi del cuoio 
capelluto sotto l’influenza del violento trauma, che noi abbiamo visto essere per 
lo più l’origine della frattura; noi comprendiamo così il perchè questa ecchimosi 
può mostrarsi anche nei casi, in cui lo stravaso è entro la dura madre, è insomma 

aracnoideo. 

Questa ecchimosi non ha quindi sempre la stessa importanza sintomatica; 
fenomeno, per mo’ di dire, aleatorio, in un caso è dovuto alla violenza ed alla 
estensione del trauma, ed in altro ci dimostra evidentemente uno stravaso sotto¬ 
osseo. Per cui è questo segno appunto che va unito ad altri sintomi per acquistare 
un valore diagnostico. 

Stravasi extradurali con ferita delle parti molli. — Se il trauma, che ha 
prodotto la frattura del cranio e consecutivamente lo stravaso extradurale, ha 
interessato le parti molli, ne risulta una ferita. Se questa ferita offre una pro¬ 
fondità ed una estensione sufficiente, la diagnosi del chirurgo è singolarmente 
facilitata, perchè questi può sentire attraverso a questa apertura la soluzione 
di continuità ossea, sorprendere attraverso all’allontanamento dei frammenti 
la filtrazione del sangue o l’esistenza del coagulo, constatazioni queste dirette 
che, coll’aiuto degli altri sintomi, lo metteranno sulla via per diagnosticare la 
complicazione. 

È possibile, in vita, precisare qual sia la branca della arteria meningea media 
che è la sorgente dello stravaso? Questa diagnosi anatomica riposa solamente su 
probabilità e non ha, fino al giorno d’oggi, che un’importanza secondaria (2) ; dal 
punto colpito dal trauma però (ferita contusa o semplice contusione) dal maximum 
del dolore, dalla tendenza della ecchimosi ad invadere le parti anteriori (ecchimosi 
temporo-zigomatica) o posteriori (ecchimosi mastoidea) della regione facciale 
inferiore. Da questi dati, unitamente ai noti rapporti delle branche dell arteria 
meningea media colla calotta craniana, si potrà, in qualche caso, riferire la sorgente 
dell’emorragia e dello stravaso alla branca anteriore o posteriore dell arteria 
meningea media. 

Non è necessario far osservare che questa diagnosi sarà molto facilitata 
dall’ esistenza di una ferita del cuoio capelluto nel punto corrispondente alla 
lesione arteriosa. 


(1) Golding Bird, in un caso di stravaso sopra- e sotto-osseo, ha potuto a volontà produrre 
dei movimenti nelle masse muscolari del lato opposto per mezzo della pressione sul punto contuso; 
la pressione si trasmetteva dalla raccolta esterna alla raccolta interna, onde si aveva aumento di 
pressione sulla regione motrice sottostante. 

(2) Teoricamente, dice Krónlein (loc. cit.), si potrà discutere la diagnosi differenziale dell ema¬ 
toma temporo-parietale, delTematoma parieto-occipitale, delFematoma fronto-temporale ; pratica- 
mente si può essere soddisfatti di poter conoscere un’emorragia della meningea e di diagnosticare 
il lato affetto. 
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Stravasi extradurali dovuti a lesioni dei seni. — Dopo d’aver descritto i 
sintomi dello stravaso extradurale consecutivi ad una ferita dei vasi meningei 
medi, possiamo domandarci se è possibile diagnosticare la stessa varietà di stravaso 
prodotta da una lesione dei seni scoperti. 

Questa diagnosi non è impossibile, ed i due fatti seguenti tolti dal Bollettino 
della Società Anatomica ne sono la miglior prova. 

Nell’osservazione di Chassaignac (1) lo stravaso originava da una rottura del 
seno longitudinale superiore; vi era una ferita, un rigonfiamento edematoso sulla 
linea mediana che si propagava alla fronte; s’era notato stertore. 

Il seno laterale era rotto nella osservazione di Petit (2); esisteva pastosità nelle 
parti molli dell’occipitale, una estrema frequenza di polso, vomiti incoercibili 
(cervelletto) ; la respirazione non era stertorosa, era solamente lenta e profonda. 

Quando l’emorragia e lo stravaso non si producono che dopo di aver ritirato 
lo strumento perforante dal seno (3), si è messi sulla via della diagnosi dalla sede 
della ferita craniana e dall’emorragia che è soventi extracraniana. 

Non sarà pretendere troppo l’affermare che, basandosi sull’osservazione attenta 
della sede della ferita sull’osso interessato della frattura (occipitale = seno 
laterale e torchio di Erofilo, — parietali = seno longitudinale superiore), sui 
punti invasi dalla tumefazione e dall’ecchimosi, sarà possibile d'arrivare a 
sospettare d’essere in presenza d’una emorragia extradurale consecutiva a ferita 
di un seno. 

Diagnosi delle altre varietà di stravasi sanguigni intracraniani. — Quanto 
ci siamo dimostrati decisivi nell’attestare la possibilità della diagnosi degli stra¬ 
vasi sanguigni extradurali, tanto più ci dimostriamo riservati nello stabilire i 
sintomi delle varietà di stravasi sanguigni intradurali. All’infuori delle nozioni 
generali che noi abbiamo formulato sulla compressione cerebrale, e che si appli¬ 
cano a tutti gli stravasi sanguigni intra-craniani, noi non crediamo che sia possibile 
parlare di una sintomatologia propria agli stravasi intradurali, della pia madre, 
interstiziali, e ventricolari. 

Follin e Duplay non accettano questo modo di vedere in tutto il suo rigore: 
« Secondo noi (4), si ha dal punto di vista clinico una differenza capitale da 
stabilire fra gli stravasi che risiedono alla base e quelli che occupano la volta 
del cranio. 

« Gli stravasi della base, per poco siano estesi, determinano la perdita immediata 
di senso, del movimento e dell’intelligenza, presentano in una parola tutti i segni 
della commozione cerebrale fulminante; tuttavia vi ha un sintomo che s aggiunge 
ai sintomi già noti della commozione, si è lo stertore. 

« In un discreto numero di casi gli stravasi della base si manifestano con 
sintomi differenti. Così si vedono uniti coma ed agitazione, convulsioni e contrat¬ 
ture. Questi fenomeni di eccitazione sono limitati talora ad un membro, talora si 


(1) Società Anatomica, 1804. 

(2) Società Anatomica, 1865. 

(3) V. Osservazione l a ed 8 a , 2° gruppo. 

(4) Voi. Ili, pag. 521. 
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scorgono su tutti e due i membri superiori. Non abbiamo trovato nulla di fisso a 
questo riguardo. Aggiungeremo che questi sintomi di eccitamento, sviluppatisi 
rapidissimamente dopo il trauma, ci parvero abitualmente coincidere con gli stravasi 
meningei, ciò che tenderebbe ad avvicinare queste emorragie traumatiche ad un 
certo gruppo di emorragie meningee, sviluppali tesi spontaneamente. 

« Gli stravasi intracerebrali od intraventricolari danno luogo probabilmente 
agli stessi sintomi delle apoplessie spontanee e l’influenza della compressione nella 
produzione dei fenomeni deve scomparire completamente davanti all’esistenza 
delle lesioni della sostanza cerebrale. Quando lo stravaso risiede nei ventricoli, si 
nota abbastanza spesso una paralisi generale e completa. 

« Finalmente, quando lo stravaso sanguigno occupa la convessità degli emisferi 
e che non esiste nò commozione nè contusione del cervello, si può dire che nella 
immensa maggioranza dei casi non rivela la sua presenza per mezzo di alcun 
sintomo immediato. Quando è altrimenti queste complicazioni possono essere per 
lo più riferite a fatti concomitanti da parte dell’encefalo come: ferite, contusioni, 
commozione ». 

La diagnosi della trasformazione pw'ulenla di uno stravaso extradurale, 
facilissima a farsi nel caso di frattura del cranio apeì'ta , diventa molto proble¬ 
matica quando non esistono ferite che ne permettano la constatazione diretta. 
Effettivamente i fenomeni che caratterizzano queste modificazioni, non sono altro 
che quelli d’una meningo-encefalite. Per Sanson (1), si ha quasi sempre in questi 
casi, verso l’epoca in cui si sa che si manifesta ordinariamente la suppurazione, 
un aggravamento dei sintomi di compressione, che affretta la morte dell’infermo (2). 

Prognosi. — La prognosi di questi stravasi non ammette lunghe discussioni. 
Quando la raccolta sanguigna è sufficientemente estesa per dar luogo a disturbi 
da compressione la morte è, se non sempre, almeno quasi sempre , la conseguenza 
di questi fatti compressivi. 

La morte succede nei tre giorni successivi all’accidente (3): se dal punto di vista 
sperimentale, si può stabilire una distinzione riguardo alla durata in vita degli 
animali assoggettati alla esperienza, tra gli stravasi extradurali e quelli che si 
producono all'interno di questa membrana (a causa della rapidità di assorbimento 
della sierosa aracnoidea), questa nozione cessa di essere esatta nei casi patologici: 
gli stravasi intradurali ci paiono ancora più gravi degli extradurali, perchè l’inter¬ 
vento chirurgico è in questi casi meno efficace. 

Fra gli elementi di prognosi bisogna tener conto della coesistenza di una 
frattura del cranio, delle lesioni della contusione cerebrale, corollarii quasi costanti 
degli stravasi sanguigni intracraniani. 

Cura. — La storia della cura degli stravasi sanguigni è legata a quella della 
trapanazione e ne seguì le vicissitudini. Dopo i lavori di Bóyer e Desault, dopo 


(1) Loc. cit., pag. 454. 

(2) V. Ascessi intracraniani, pag. 537. 

(3) In 24 casi di Bergmann il ferito morì prima della fine del primo giorno. 
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le ricerche sperimentali di Gama e Malgaigne, diventò classico in Francia il 
respingere in questi casi la trapanazione, malgrado i tentativi di Denonvilliers 
e gli sforzi di Sédillot. 

Molte sono le ragioni invocate dai non intervenzionisti : 

1° L'impossibilità di una diagnosi esatta; 

2° Il volume degli stravasi e la necessità di esportare, per evacuarli, una 
buona parte della scatola craniana (Tillaux). 

3° L’aderenza del coagulo alla dura madre e l’impossibilità di toglierlo 
senza complicazioni setticoemiche (Panas), e meningo-encefalite. 

4° Il coagulo è il migliore emostatico e certo dopo averlo staccato ci si 
trova in presenza d’una nuova emorragia, mentre esso otturava il lume del vaso 
lacerato (Tillaux). 

5° Se il chirurgo può scoprire la sorgente dell’emorragia è nella necessità 
d’operare su di un'arteria spesso spinta colla dura madre a 3, 4 o 5 centimetri 
all'indentro della parete craniana: questa ferita arteriosa sfugge pei* di più in 
parte ai mezzi emostatici abituali. 

6° Vi ha quasi costantemente coesistenza di contusione cerebrale di terzo 
grado, in un punto diametralmente opposto al punto di applicazione della causa 
fratturante (lesione per contro-contusione). 

Nei bambini le condizioni operative sono differenti, dicevamo noi nel 1880 com¬ 
mentando una osservazione di legatura dell’arteria meningea media praticata con 
successo dal professor Hueter in un bambino affetto da frattura del cranio con 
lesione delle parti molli (1). 

« Nel bambino, per causa della aderenza della dura madre alle ossa del cranio, 
della tendenza del sangue a sfuggire all’esterno (extracraniano), per causa della 
posizione dell’arteria meningea media che rimane superficiale (dura madre non 
scollata) e della sua sezione netta, l’intervento chirurgico ha qualche speranza 
di successo (trapanazione, legatura) ». Tesi inaugurale, 1881. 

Al giorno d’oggi è certo esagerato il proscrivere il trapano in tutti i casi; 
l’operazione del trapano ha perduto della sua eccessiva gravità; praticata colle 
regole del metodo antisettico, essa diventa benigna, e non aggrava per nulla i 
disturbi che accompagnano tali lesioni. Per di più questa operazione si farà per 
lesioni anatomiche ben definite ed accompagnata da un consenso clinico d’un ben 
stabilito valore. 

La diagnosi di stravaso ò possibile e per evacuare il sangue, il chirurgo non 
sarà più obbligato a rimettersi al caso, ed abbandonare l’individuo dopo aver tolto 
molte corone di trapano o fare come Chadborn, che alla ventisettesima perfora¬ 
zione solo trovò finalmente uno stravaso; la sua costanza però fu premiata perchè 
ebbe la fortuna di guarire il suo infermo, Filippo di Nassau! 

L’argomento che traevasi dalla difficoltà di praticare l’emostasi ha perduto 
molto del suo valore; un pinza a forcipressura asettica lasciata a permanenza 
che afferri il vaso e le parti vicine o le comprima contro la parete ossea (Rosei*), 
un filo di catgut o di seta passato al di sotto dei vasi meningei con l’ago curvo di 


(l) France medicale ^ 3-8 gennaio 1880. 
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Reverdin, come noi praticammo recentemente, sono due mezzi volgari alla portata 
d’ogni operatore e sono sufficienti da permettere di arrestare un emorragia (1). 
La compressione del vaso con rotoli di filo di catgut, con batuffoli di garza 

al salolo, ecc., hanno reso soventi buoni servizi. 

Di tutte queste obbiezioni, sollevate contro l’intervento, una sola rimane ancora, 
la coesistenza cioè duna triturazione cerebrale collo stravaso, che rende inutile ogni 
atto operativo in causa della morte certa. Ma sarebbe esagerato il generalizzare. Ci 
si rispose che vi hanno fratture semplici, fessure della base del cranio che guari¬ 
scono ; vi si obbiettò con fatti anatomo-patologici in cui lo stravaso fu la sola e 

mortale complicazione (2). 

Noi crediamo quindi, al giorno d oggi, che la trapanazione è indicata nel caso di 
stravaso sanguigno intracraniano ,* e specialmente quando la conservazione del¬ 
l’intelligenza, unita a disturbi paralitici ben determinati, ci permette di sperare la 

localizzazione delle lesioni. 

Resta a vedere dove bisogna trapanare. 

Se esiste una ferita da cui esca sangue, il chirurgo seguirà la breccia aperta dal 
trauma passando attraverso le parti molli e le ossa per andare alla ricerca del vaso 

diviso ; l’assenza di ferita però è la regola. 

Dopo d’aver raso il cuoio capelluto sarà talora possibile, con un’attenta pressione 
digitale, abbastanza energica per deprimere l’edema e lo stravaso sottocutaneo, di 
sentire un vuoto, un allontanamento di frammenti ossei, a livello di cui la pressione 
è dolorosa; questo infossamento corrisponde press’a poco al tragitto di una delle 
branche della meningea. Si divideranno i tegumenti a questo livello e scoperta la 
frattura stellata, il chirurgo si trova nelle identiche condizioni sopra stabilite e 
colle stesse indicazioni terapeutiche. 

In alcuni casi non esiste ferita, e 1 esplorazione non ci rivela la sede della 
soluzione di continuo. In questo caso bisogna andar subito allo stravaso più 
frequente, a quello della fossa parieto-temporale, per scoprire il vaso che piu 


(1) La legatura delle arterie afferenti, sia della carotide primitiva (Fourneaux), sia della carotide 
esterna (Roser), può essere indicata quando esistano contro-indicazioni alla trapanazione; durante 
la guerra d'America, la carotide fu legata 7 volte in casi d'emorragia dalla temporale profonda 
o dalla meningea; dei 7 operati, 3 guarirono. La legatura o la compressione dei vasi carotidei 
può del resto essere complemento obbligatorio di una emostasi insufficiente dei vasi meningei. 
Noi riportiamo dal Medicai Times (pag. 348, 17 ottobre 1885) un caso interessante di Charter 
Symonds: trapanazione per una emorragia della meningea media, esportazione del coagulo, si 
legano e si torcono le boccuccie dell’arteria divisa; continuando l’emorragia, si lega 1 arteria con 
un lembo della pia madre, e si torce il più lontano possibile ; i sintomi migliorano, ma la morte 
sopravviene 50 ore dopo causata da meningite e sopra tutto da perdita di sangue. Symonds pro¬ 
pose in un caso simile la legatura o la compressione della carotide esterna. Howse, in un caso 
analogo, fu obbligato a legare molte branche della meningea; poi, continuando 1 emorragia, a 
procedere, d’altra parte senza successo, alla legatura della carotide esterna (Forgue, loc. cit., 

P a 8- 44). , . 

(2) « È nostro dovere, dice Koenig, di evacuare il sangue, causa della compressione cerebrale, 

poi di cercare l’arteria per frenare la sorgente dell’emorragia. Anche nei casi in cui si ha la 
certezza che vi coesiste una lesione del cervello, l’indicazione da noi posta non è meno precisa, 
perchè è l’emorragia che minaccia la vita del ferito, molto più della lesione cerebrale di cui può 
guarire ». 
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frequentemente è leso, cioè la branca anteriore della meningea. Si applicherà la 
corona di trapano sulla parte antero-inferiore del temporale a 5 centimetri in 
dietro ed a 12 millimetri al disopra dell’apofisi orbitaria esterna (Jacobson). 

Nel metodo Vogt-Huéter la corona di trapano corrisponde alla fossa temporale, 
al vertice dell’angolo formato da due linee una orizzontale che passa a due dita 
trasverse al disopra dell’arcata zigomatica, l’altra verticale che passa ad un buon 
dito trasverso in dietro dell’apofisi frontale dell’osso inalare. 

Come osserva Krònlein trapanando in questo luogo classico, si cadrà in pieno 
focolaio sanguigno se si ha da fare colle varietà mediana ed anteriore di ematoma 
circoscritto. Solamente la varietà posteriore resta fuori del campo e necessita 
l’applicazione d’una nuova corona di trapano più posteriormente. Più esattamente 
ancora, secondo Krònlein, si deve porre la prima corona di trapano su di una linea 
orizzontale che parta dal bordo superiore dell’orbita, a 3 o 4 centimetri in dietro 
dell’apofisi orbitaria del frontale; se non si trova nulla, si farà una seconda 
trapanazione al punto di incontro della stessa linea orizzontale e di una verticale 
sollevata su di essa immediatamente al di dietro dell’apofisi mastoide. Deveze, in 
un caso simile si levò d’impaccio scollando la dura madre attraverso l’apertura 
del trapano, fino a livello del focolaio sanguigno (1). 

Grainger-Stewart (2), in presenza d’una emorragia intracraniana post-trau¬ 
matica, accompagnata d’emiplegia destra e d’afasia si lasciò guidare dalla loca¬ 
lizzazione cerebrale e trapanò a livello della 3 a frontale; cadde in pieno focolaio 
sanguigno. 

Lo studio delle statistiche parla eloquentemente in favore di questo metodo. 

Su 257 casi contenuti nella Memoria di Wiesmann, 147 furono trattati con 
cura aspettante e 110 colla trapanazione. I primi diedero 16 guarigioni (10 per 100) 
e 131 morti (90 per 100); i 110 casi trapanati diedero 74 guariti (67 per 100) 
e 36 morti (33 per 100). 

Nancrède (3) riporta 40 casi d’operazioni con 24 successi e 16 morti. Bergmann 
al 14° Congresso tedesco parlò di 22 casi di trapanazione per stravaso dovuto 
ad una rottura della meningea media, con 20 successi. 

Riassumendo: nel caso di stravaso extradurale, dopo d’aver scoperto il coagulo 
lo si esporterà con un cucchiaio. 

Quando la raccolta sanguigna è situata sotto la dura madre, la si trova sol¬ 
levata, resistente e con colorito bluastro; occorre allora inciderla per dar esito 
al sangue stravasato. 

Per riguardo agli stravasi situati più profondamente, fino ad ora pare non si 
abbiano sintomi locali abbastanza precisi da poter tentarne la ricerca nella massa 
encefalica (Duplay). 


(1) Forgue, loc. cit., pag. 47: 

(2) British medi. Journ., aprile 1887. 

(3) Progressi della chirurgia cerebrale , nel Med. News , 28 gennaio 1888. 
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III. 


CORPI ESTRANEI D’ORIGINE TRAUMATICA 


I corpi estranei intracraniani possono essere formati da frammenti di proiettili 
(pallini di piombo, pallottole, scheggie d’obici), da pezzi d'armi risultanti da scoppio , 
che penetrano nel cranio producendo una perforazione più o meno regolare del¬ 
l’osso. Si trovano soventi anche pezzi d'armi bianche (punte di fioretto, di spade, 

di pugnali, ecc. ecc.) 

In questi ultimi casi la punta acuta della lama può anche penetrare per un 

orifìcio naturale (foro ottico, fessura sfenoidale). 

Gli agenti traumatici staccano completamente scheggie , portano seco lembi di 
cuoio capelluto o della acconciatura che vengono a costituire altrettante varietà 

di corpi estranei. 

Se il ferito non soccombe agli accidenti immediati risultanti dalla distruzione 
di regioni essenziali alla vita, è esposto nei giorni seguenti ad una infezione che 
può condurre alla meningo-encefalite, ad un ascesso, e questa e la regola (1). 

Eccezionalmente il corpo estraneo è tollerato dall’organismo; si attornia d’una 
vera saccoccia membranosa, in una parola s’incistìda (Duméril): anche in questi 
casi favorevoli il ferito resta sempre esposto ad ulteriori pericoli (meningo-ence- 
falite, paralisi, accessi epilettiformi. 

Quando termina con un ascesso, il pus può farsi strada all esterno e trascinare 

seco il corpo irritante. 

La diagnosi è facile in due circostanze: 

1° Allorquando la ferita è abbastanza larga e superficiale perchè l’esame, 
l’esplorazione semplice permettano di vedere o di sentire il corpo estraneo, in 
questo caso o si può toglierlo o cade da sè lasciando una lerita contusa del 

cervello ; 

2° Quando, in seguito ad un colpo d’arma da fuoco intracraniano, fu colpita 
la zona psico-motrice, ed esso rivela la sua presenza per mezzo di una paralisi 

corticale. 

Bisogna tener conto della direzione della palla, ricostituire colla mente il tra¬ 
gitto ed assicurarsi che nessuna altra causa (stravaso sanguigno, contusione cere¬ 
brale) vi abbia parte. Seguendo questi dati ci fu possibile lare la diagnosi della 
posizione d’un proiettile ed estrarlo con la trapanazione, post mortem (2). 

Per lo più la diagnosi di sede del proiettile è incerta: la penetrazione non 
indica fatalmente sempre una lesione cerebrale, poiché i proiettili possono scor¬ 
rere tra la dura madre ed il cranio, senza toccare la sostanza encelalica (Larrey). 


(1) Una statistica di H.-R. Warthon (di Filadelfia), pubblicata nel 1879 (Phil. med. Times), 
dà le cifre seguenti: su 316 casi di corpi estranei rimasti nel cervello, 160 furono seguiti da 
guarigione. Il corpo vulnerante fu estratto in 106 casi, di cui 72 guarirono. 

(2) Bulletin de la Société clinique, 1877, pag. 187. 
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L’ esplorazione per chiarire la diagnosi deve essere fatta con una grande 
prudenza, e non deve essere fatta che nella ipotesi d’un corpo estraneo superfi¬ 
ciale la cui estrazione sia facile o possibile. 

Gli esploratori elettrici avranno in questo caso una felice applicazione per la 
ricerca dei corpi metallici: essi costituiscono un grande progresso sulla sonda 
in alluminio di Fluhrer che doveva essere esattamente cilindrica e d'un dia¬ 
metro abbastanza grande per non deviare nel tragitto e per progredire pel 
proprio peso (in una determinata attitudine del capo) fino ad incontrare il 
proiettile ! 

Cura. — Bisogna togliere il più prontamente possibile il corpo estraneo, che 
è una causa di infezione encefalica; ma enunziato ed accettato questo precetto si 
hanno ancora le difficoltà della pratica: un corpo estraneo visibile, superficiale, 
tangibile, sarà estratto facilmente; basterà una pinzetta, s’avrà il caso semplice 
di corpi estranei evidenti. 

In altri casi il corpo estraneo sentito profondamente, si rivela per una localiz¬ 
zazione sintomatica incontestabile, ma per giungere fino a lui occorre allargare 
od anche creare una breccia per mezzo della sgorbia o del trapano; abbiamo il 
caso allora di co-pi estranei nascosti ma di sede certa. Anche in questi dovrassi 
intervenire, perchè non bisogna dimenticare che dai lavori di Warthon, di Glower 
Arnold, di Bryant risulta osservarsi più frequentemente e più duratura guarigione 
in seguito alla estrazione che nel non intervento. 

Rimangono i corpi estranei di incerta sede, per i quali sarebbero necessarie 
manovre lunghe , irregolari, estese. Bisogna astenersi od intervenire? Ognuno 
risponderà secondo il suo tatto, le sue attitudini chirurgiche. Noi siamo d’avviso 
che, per regola generale, ogni operazione deve essere preceduta e rischiarata 
da una diagnosi e che senza questa guida ci esponiamo in questo caso particolare a 
mutilazioni inutili o gravi (1). 

Si ha di più una cosa importante da aggiungere: se il corpo estraneo (ad es., 
un proiettile) ha prodotto gravi lesioni nel suo tragitto, l’estrazione sarà in questo 
caso assolutamente sterile, e ciò ci dice, che occorre prima di intervenire apprez¬ 
zare le lesioni che ha potuto creare il proiettile nel suo tragitto intracerebrale. 

La disinfezione del focolaio e del tragitto deve precedere e seguire la ricerca 
del corpo estraneo. Il drenaggio raccomandato da Bryant sarà utilizzato (tubi 
di caoutchouc, crini di Firenze) tanto per le parti molli che per l’encefalo 
(V. Epilessia traumatica). 


(1) « Non si dovrà punto entrare ed uscire ripetutamente nella polpa cerebrale eon una sonda 
od uno spillo, alla ricerca di un proiettile..., le ricerche del proiettile non sono più che un pre¬ 
giudizio del pubblico, o un cliché-por la piccola stampa » (Forgue, loc. cit., pag. 30). 
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IY. 

MENINGO-ENCEFALITE TRAUMATICA 

La meningo-encefalite è la complicazione più pericolosa (1) delle lesioni del 
cranio ; è il risultato d’una infezione a traverso una soluzione di continuo ossea 
che si produce tanto più facilmente quanto più meningi e cervello furono toccati. 
Si può però osservare anche in seguito a ferite del cuoio capelluto senza fratture, 
sia che l’infiammazione si propaghi dalle parti molli alle meningi per via vascolo- 
nervosa, sia che una periostite od una osteomielite traumatica precedano la 
meningo-encefalite. 

La teoria dell’infezione nella meningite settica, quantunque ancora ignota nella 
sua essenza, ha sostituito le ipotesi d e\Y irritazione da scheggie , d e\Yinfluenza 
della febbre, degli eccessi di nutrizione, dell’ influenza degli stati morali, condi¬ 
zioni che certamente intervengono nella meningo-encefalite, ma devono essere 
poste in seconda linea. 

Anatomia patologica. — Data questa interpretazione nuova della meningo- 
encefalite, è certo che questa grave malattia diminuirà di frequenza grazie alla 
antisepsi. Il primo risultato dell’infezione si è di portare la suppurazione nel foco¬ 
laio traumatico intracranico; e poiché questo focolaio può essere o un ematoma 
intracranico od una contusione cerebrale corticale od interstiziale, ne risulta che 
gli ascessi saranno all’infuori della dura madre, o all’indentro sotto la pia madre 
o nel cervello; si ha la meningo-encefalite circoscritta che può rimaner tale, ma 
che per lo più si propaga alle meningi. — Allora, indipendentemente da queste 
lesioni primitive, si riscontrano dal lato delle meningi, iperemie, sierosità torbide, 
poi infiltrazioni purulente sotto-piomeningee, essudati nell’aracnoide ed aderenze 
fra i foglietti. Il pus segue i vasi e penetra con essi fin nella sostanza cerebrale 

dove si deposita sotto forma di ascesso. 

Queste lesioni secondarie e diffuse della meningo-encefalite esistono solo nel 
caso di infezione senza focolaio intracranico primitivo; allora si può seguire la 
migrazione del pus fin dalla porta d’entrata; spesse volte si hanno anche lesioni 
a distanza senza continuità apparente. 

Lo studio completo che faremo degli ascessi traumatici del cervello ci dispensa 
qui da più lunghi dettagli. Contrariamente alle abitudini classiche, noi separeremo 
la storia di questi ascessi da quella della meningo-encefalite, perchè se fossero 
posti in questo capitolo di anatomia patologica della meningo-encefalite, non pre¬ 
senterebbero nè interesse clinico nè conseguenze operatorie. 

Sintomi. — Il periodo di incubazione della meningo-encefalite varia da qualche 
ora a più settimane. Talora la malattia irrompe 4 ore dopo il trauma (Bergmann), 


(1) « La meningo-encefalite, ecco il nemico! » disse Le Dentu. 
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10 ore (Koenig), più soventi dal terzo al sesto giorno, e qualche volta solo verso 
la terza settimana. Nel caso di encefalite circoscritta la durata di incubazione è 
ancora più lunga (1)! 

Durante tutto questo periodo il paziente non presenta alcun sintomo anormale ; 
si crede guarito, allorquando scoppiano i sintomi prodromici di questa complicazione, 

Sia che la meningite succeda immediatamente al trauma o che sia preceduta 
da questo periodo silenzioso di incubazione, da principio essa può essere caratteriz¬ 
zata tanto da abbattimento (sonnolenza , stupidità , cefalalgia) quanto da sovraec- 
citazione (irritabilità, impazienza, vertigini, nausee, elevazione del polso e della 
temperatura). 

Dal lato della ferita si osservano anche modificazioni che dinotano l’infezione ; 
la suppurazione si fa abbondante e saniosa; le granulazioni sono torpide ed 
edematose. 

La malattia segue il suo decorso conservando la forma depressiva o di eccita¬ 
zione che la caratterizzava da principio (periodo di invasione e di pausa di Duplay). 

In un’altra forma i fenomeni deliranti e convulsivi si alternano coi fenomeni 
comatosi, e secondo Duplay questa successione irregolare e questa promiscuità di 
sintomi d’esaltazione e di collasso sarebbero abbastanza frequenti nella meningo- 
encefalite. 

Sia però il ferito sonnolento o comatoso, oppure in preda a quei deliri furiosi 
durante i quali emette grida e si strappa la medicazione, non tardano a comparire 
fenomeni di paralisi, e questi sintomi hanno una grande importanza diagnostica. 

Questo periodo di paralisi, preceduto soventi da contratture, da convulsioni, 
si manifesta dopo 24 ore od anche dopo qualche giorno nelle forme generalizzate, 
colpisce l'intiero organismo ed allora colla paralisi di senso coesiste la risoluzione 
muscolare completa, od anche esistono talora paralisi localizzate che ci indicano 
l’encefalite limitata e ce ne determinano la sede (V. Ascessi del cervello). 

La diagnosi della meningo-encefalite si baserà specialmente sulla elevazione 
della temperatura e sulla frequenza del polso; tutti gli altri sintomi da noi 
esposti non sono patognomonici, e per apprezzare il valore delle contratture, delle 
convulsioni, delle paralisi (che si hanno anche nella contusione e nella compres¬ 
sione cerebrale), bisognerà tener conto del momento in cui compaiono e della loro 
coesistenza colla febbre o colla frequenza del polso, che è invece lento in tutte 
le altre malattie traumatiche dell’encefalo. 

Prognosi. — La morte chiude ordinariamente il quadro della meningo-ence¬ 
falite. 11 ferito muore in collasso dal terzo, al quarto, allottavo giorno, «lutti 
gli sfinteri perdono la loro tonicità, la pelle si copre di un sudore vischioso ed 
attaccaticcio, la lingua è secca, la respirazione irregolare e stertorosa; è il coma 
che dura fino alla morte » (Duplay). 


(1) « Cionostante, tu noterai quello che scrissero gli antichi, e che spesso si vede succe¬ 
dere, che cioè le fratture del cranio non sono fuori pericolo fino a 100 giorni dopo la lesione; 
sopra tutto col tuo infermo sta ben all’erta per quanto riguarda il bere, il mangiare, i pasti, il 
coito ed altre cose » (Ambrogio Paré). 
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Si possono avere nel corso della meningo-encefalite remissioni di maggiore o 
minore durata, con una calma ed un ritorno manifesto della intelligenza; si spera, 
quand’ecco irrompono nuovi accidenti che bruscamente mietono 1 ammalato. 

Cura. — La meningo-encefalite è il risultato di un’infezione; occorre quindi 
prevenirla con tutti i mezzi antisettici ; non si deve negligentare una frattura ' 
del cranio od una lesione traumatica del cuoio capelluto, e per riguardo alla 
medicazione ed alla cura da seguire in questi differenti casi noi rimandiamo 
agli articoli: ferite contuse del cuoio capelluto , fratture del cr'anio, ferite , 

contusioni, compressione dell'encefalo. 

La terapia è impotente contro la meningo-encefalite diffusa; la medicazione 
che combatte i sintomi di irritazione (sanguisugi ed all’interno oppio e purganti), 
o di depressione (iniezioni d’etere, bevande eccitanti, rivulsivi ed eccitanti cutanei) 
non può far altro che diminuire l’intensità con cui si manifestano questi accidenti; 
solo il giorno in cui si potrà applicare alle meningi la cura oggidì accettata contro la 
peritonite settica, cioè l’apertura larga del cranio e la toelette degli involucri cerebrali, 
allora forse si potrà diminuire la gravità giustamente temibile di questa malattia. 

Si ha solo qualche caso, finora, di intervento con successo in piena meningite 
sviluppata. Wegner avrebbe potuto arrestarla in due dei suoi feriti. 

Horsley così si espresse in proposito al Congresso di Berlino (agosto 1890): 

« Ammetto che nella meningite settica sia indicato un largo drenaggio e lavatura 
con soluzioni antisettiche calde. Non pretendo che in questo modo sabbiano sempre 
dei successi, farò però notare che questa malattia è al giorno d’oggi considerata come 
incurabile. Ho praticato due operazioni di questo genere e non ottenni che un miglio¬ 
ramento passeggierò; i due infermi però erano già moribondi quando io intervenni ». 

La cura della meningo-encefalite circoscritta sarà lungamente trattata a 
proposito degli ascessi cerebrali traumatici. 


V. 

ASCESSI INTRACRANIAN1 

Comprendiamo sotto questo nome tutte le raccolte di pus all interno della 
scatola craniana, abbiano essi per sede le meningi o la stessa sostanza encefalica. 

L 'espressione di ascessi del cervello, consacrata dall’uso, non può applicarsi 
che alla varietà cerebrale di queste raccolte e non alla generalità. 

È di grande interesse clinico e tei'apeutico raggruppare gli ascessi intracranici 
d’origine traumatica con quelli che hanno per causa la pioemia, la tubercolosi, 
Y osteomielite, le otiti; ed ecco perchè non abbiamo voluto limitarci qui a quelli 
consecutivi a trauma. 

Bergmann, in una Memoria molto studiata, comparsa or sono appena due anni 
nell 'Archivio di Langenbeck , ha posto la questione sotto questo punto di vista; 
e questo stesso spirito sintetico lo troviamo in una rivista generale su questo 
soggetto, pubblicata da Augusto Broca e da Sébileau. 
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Lo svuotamento degli ascessi del cervello non è operazione moderna: Quesnay, 
Lapeyronie la consigliarono, e se questo intervento rimase lettera morta, mal¬ 
grado lo scalpore sorto dal fatto di Dupuytren al principio del secolo (1), ed il 
notevole successo comunicato da P. Broca alla Società di Chirurgia nel 1866, si 
fu perchè i chirurghi erano arrestati dalla incertezza diagnostica e dalla gravità 
giustamente temibile delle operazioni cranio-cerebrali. 

Paolo Broca ebbe il merito, fin dal 1871, di porre il principio della localiz¬ 
zazione cerebrale, e di farne una felice applicazione diagnostica in un caso rimasto 
d’allora in poi celebre. 

Un uomo pareva rimettersi d’un calcio di cavallo alla testa, quando al quin¬ 
dicesimo giorno fu preso da risipola di cui guarì; al ventinovesimo giorno poi, 
sopraggiunsero fenomeni cerebrali; prima afasia, in seguito monoplegia al braccio 
destro, finalmente coma. Fu applicata una corona di trapano a livello del centro 
del linguaggio articolato (circonvoluzione di Broca) e si trovò pus tra la dura 
madre e l’osso. 

La grande scoperta di Broca fu feconda in pratica dal giorno in cui, grazie 
all’antisepsi, fu dimostrato che l'incisione delle meningi, 1 esplorazione ed anche 
la puntura del cervello, non aggravano la trapanazione, a condizione che si rispet¬ 
tino alcune regioni, le cui funzioni sono più specialmente importanti. 

Questo metodo di cura però non doveva arrestarsi agli ascessi della zona 
psicomotoria la cui sede può essere presunta coi dati dell anatomia patologica 
ed eziologica. Vi sono dei casi di ascessi encefalici, cerebrali, o cerebellari legati 
ad osteite della ròcca petrosa, nelle otiti medie. Certo però qui la precisione dia¬ 
gnostica ed operatoria corre un po’ di rischio. 

Sanger (A.) und Sick (C.), Aphasie darck Gehirnabcess-Trépanation : Heilung [Deutsche 
med. Vochenschrifì , 6 marzo 1890). — Broca et Sébileau, De Vintervention chirurgicale dans 
les maladies cérébrales ( abcès , reliquats de traumatismes , tuberculose , tumeurs ); Gaz. des hópit., 
16-18 aprile 1888, n. 94, pag. 869 e seguenti. — Hans Schmid (di Stettino), Abcès cerebrale accès 
épileptique , trépanation , guérison. Seduta dell’11 aprile 1890 del XIX Congresso della Società 
tedesca di Chirurgia. — Mac Ewen, Address on thè surgery of thè brain and spinai cord [Bntish 
med. Journ ., 12 agosto 1888, e Lancet, 1888, pag. 254). — Bareer, Trépanation pour abcès 
cérébraux [Proc. rog. medie, and chir. Soc., t. Vili, pag. 347. Londra 1885). Abcès du cerveau 
(Lancet , 11 giugno 1887). — Bergmann, Abcès cérébral [Med. Press, and Circ. Londra 1887). 
Trapanazione nell'èra moderna [Berlin, klin. Wochenschnft , 23 settembre 1888). Die chirur- 
gische Behandlung der Rirnhrankheiten. Hirschwald, Berlino 1889). — Sommerville, Anulgse 
d'urines dans les abcès cérébraux (Lancet , 17 settembre 1887). — Barr, Sept cas de trépanation 
pour abcès du cerveau à la suite d'otite [Beri. klin. Woch. , 1888, pag. 379). Spitzka, 
Transact. of thè Amer. neurol. Assoc., 1887. — Keen, Tre casi di ascessi cerebrali [Internat. 
journ. of thè med. se. Philad., 1888, pagg. 329, 926). — Morini, Cinque casi di trapanazione 
per compressione ed ascessi [Spallanzani , 1887, pag. 409). — Decressac, Contribution à l étude 
de la chirurgie du cerveau. Tesi di Parigi, 1890. 


(1) Nel 1850, Detmold incise col bisturi un ventricolo disteso da pus. Nel 1867, Renz usò 
l’aspirazione per evacuare raccolte purulente del cervello. — Frenger e Lee [On opening and 
drainage of abc. cavities in thè brain; Amer. journ. of thè med. Sciences , pag. 17, luglio 1885) si 
servirono con successo della siringa esploratrice di Pravaz per scoprire del pus, e dargli in seguito 
esito mediante un'incisione. 

7 — Tr . di Chir ., Ili, p. 2» — Malattie dei tessuti . 
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Sede e varietà di ascessi intracraniani. — Gli ascessi intracraniani possono 

essere : 

A. Meningei. — Al difuori od all'indentro della dura madre. 

B. Encefalici. — Cervello, cervelletto, bulbo. La loro sede può essere cor¬ 
ticale o profonda. 

Dal punto di vista del momento di comparsa, gli ascessi possono essere precoci 
o tardivi, il loro decorso acuto o lento; possono essere diffusi o incistidati. 

Qualunque ne sia l’origine, gli ascessi intracraniani sono sempre consecutivi 
ad un’infezione: talora si manifestano in seguito ad una frattura del cranio , 
semplice o complicata (commozione, contusione, compressione cerebrale) e sono 
gli ascessi traumatici. — Talora questa malattia è consecutiva a \\osteite sup¬ 
purativa delle ossa del cranio ed in questi casi una importanza preponderante 
Vesercitano Vosteite della rócca petrosa , Vosteomielite, la tubercolosi: questi sono 
gli ascessi infettivi che si sviluppano per contatto dal focolaio d’osteite suppu¬ 
rativa, od a distanza. 

Le cause generali intervengono per una larga parte nella eziologia di questi 
ascessi. Si notarono in seguito a pioemie , malattie polmonari (dilatazioni dei 
bronchi, bronchite putrida). Su 100 autopsie di questo genere di malati, Yàther, 
citato da Broca e Sébileau, trovò 8 ascessi cerebrali. 

La tubercolosi ossea o polmonare termina spessissimo con un ascesso cere¬ 
brale; e noi abbiamo pubblicato nei Bollettino della Società anatomica l’osser¬ 
vazione di un resecato dell’anca che soccombette bruscamente ad un ascesso 
cerebrale, diagnosticato nelle poche ore che ancora visse (1). 

Contro questi ascessi di origine generale, la chirurgia sarà sempre disarmata ; 
queste raccolte purulente non sono in questi casi che epifenomeni della malattia 
principale, spesso molto grave, talora fatale, e la loro costante moltiplicità, la 
loro recidiva (Bergmann), renderà del tutto impotente qualunque intervento. 


1° ASCESSI TRAUMATICI 

Il pessimismo terapeutico di Bergmann non s’applica per fortuna alle varietà 
d’ascessi che stiamo per studiare. 

Ecco i dati statistici sulla frequenza relativa di queste differenti qualità di ascessi. 

Gull e Sutton (nel System of medecine di Reynolds) trovarono su 76 indi¬ 
vidui 27 ascessi consecutivi ad otite. Lebert (Virchow s Archiv) ne dà un po’ 
meno, V 4 su 80 casi. 

Le statistiche di Rodolfo Meyer e di Ogle dànno 101 casi in cui fu trovata 
la causa; di essi 27 erano dovuti a malattia del temporale o dell’orecchio medio; 
20 a malattia del polmone e del fegato; 24 a pioemia; i rimanenti a cause diverse. 

Barker pensa che al giorno d’oggi bisogna cambiare i dati e darne il 50 per 100 
alle malattie dell’orecchio perchè la pioemia diminuì moltissimo; così anche gli 
ascessi traumatici sono più rari dopoché si trattano antisetticamente le fratture 
del cranio. 


(1) Bull, de la Soc. anat 1875. 


Ascessi intracraniani 


99 


Thomas Parr (1) va ancora più avanti ed ammette che le malattie dell’orecchio 

producono più della metà degli ascessi. 

Le raccolte purulente consecutive ai traumi possono essere legate per l’origine 
alla meningo-encefalite traumatica; talora esse succedono ad un ematoma dive¬ 
nuto purulento, ad un focolaio di contusione cerebrale, finalmente possono accom¬ 
pagnare fratture a scheggie, aperte (fosse nasali, rócca petrosa). In tutti i casi 
la causa prima della suppurazione è l’infezione (Mac Ewen) che conduce ad una 
osteomielite traumatica. 

Questa infezione s’osserva quasi solo nei casi di ferite penetranti del cranio; 
Bruns ha raccolto la statistica degli ascessi formatisi all’infuori di ogni lesione 
craniana; il lor numero è piccolissimo (2). 

Le raccolte purulente possono essere extradurah ( pachimeningite esterna 
che i tedeschi chiamano anche ascesso di Pott) od intradurali (pachimeningite 
interna); circoscritta nel primo caso in cui il pus è raccolto fra la dura madre 
e l’osso, può la raccolta purulenta essere diffusa a strato quando ha sede nella 
pia madre ed il suo spessore può arrivare a più millimetri; esistono inoltre in 
questi casi aderenze fra i foglietti dell’aracnoide e questo miscuglio di pus e di 
fibrina essudati che dànno origine ad una specie di pseudo-membrana più spessa 
nel mezzo dei solchi che separano le circonvoluzioni (Cornil e Ranvier). 

L’ ascesso corticale è quindi sempre mal delimitato; è legato alla meningo- 

encefalite ed acuto nella sua comparsa. 

L'ascesso profondo inir acerebrale è il risultato di una encelalite ; gli ele¬ 
menti della nevroglia proliferano; a questi elementi nuovi s’aggiungono globuli 
bianchi fuoriusciti dai vasi, e finalmente gli elementi nervosi subiscono la dege¬ 
nerazione grassa (Cornil e Ranvier). Questi ascessi tardivi, a sviluppo lento e prò - 
gressivo sono quasi tutti incistidati da una membrana molto nettamente limitante, 
che pone ostacolo al loro accrescimento e ritarda il momento della rottura della 
sacca purulenta, sia verso le meningi, che verso i ventricoli. Il pus è verdastro, 
spesso, caseoso. 

Questi ascessi tardivi , profondi , inir acerebrali hanno una patogenesi oscura 
ed all’infuori dei casi in cui si sviluppano attorno ad un corpo straniero, è diffìcile 
a seguirsi la via tenuta dalla infezione, massime quando si presentano in pieno 
tessuto cerebrale lungi dalla ferita e senza continuità con essa (fratture, ferite 
del cranio capelluto). 


Sintomi. — Le suppurazioni traumatiche intracraniane si palesano con feno¬ 
meni comuni e speciali a seconda della sede e della eziologia. 

I sintomi comuni sono quelli della suppurazione e della compressione 

cerebrale. 

I sintomi particolari derivano dalle circostanze che hanno preceduto 1 ascesso 
(frattura, scheggie, stravaso sanguigno, ecc. ecc.), dalla sede dell'ascesso e dalla 
sua influenza sulle zone psicomotrici. 


(1) Brittsh med. Journ., 2 aprile 1887. 

(2) Kcenig, pag. 133. 
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Quando, qualche giorno, qualche settimana, qualche mese (1) dopo un trauma 
del capo, un ferito è còlto da febbre, cefalalgia violenta, vomiti e che all’indomani 
od al dopo domani di questi accidenti acuti scoppiano afasia, disturbi paralitici o 
contratture limitate, si ha giustamente a temere una suppurazione intracraniana ; 
per lo più questo ferito aveva lasciato l’ospedale con una fistoletta gemente siero¬ 
purulenta, o con un punto della lesione non perfettamente cicatrizzato. 

I sintomi particolari variano a seconda che lo stravaso è extra-durale e legato 
ad una frattura con scheggie ed ematoma, ed a seconda che lo stravaso è cor¬ 
ticale, della pia madre o legato ad una meningo-encefalite (2). 

L’indipendenza spesso constatata tra lesioni del capo ed ascessi del cervello ne 
rende la diagnosi sempre incerta; e troppo spesso queste raccolte purulente non 
si appalesano che con sintomi bruschi, dovuti alla loro rottura sia nei ventricoli 
che nelle meningi. 

Tuttavia, quando essi sono situati nella zona psicomotrice o nel tragitto delle 
fibre che partono da essa , si manifestano con sintomi localizzati che ne facili¬ 
tano la diagnosi (afasia, paralisi facciale, accessi di convulsioni, epilessia, ptosi, 
monoplegia bracciale). 

C nra . — La regola è di dar esito al pus appena sospettato o diagnosticato. 

Se vi ha una fistola, bisogna esplorarla ed allargarla ; essa conduce talora su 
di una frattura scheggiata il cui sollevamento basta all’uscita del pus (3), tal’altra 
conduce ad un punto denudato o necrosato. Allora è indispensabile applicare a 
questo livello una corona di trapano e se il pus non sgorga dalla breccia, inci¬ 
dere la dura madre. 

La maggior parte degli interventi operativi sono guidati da circostanze locali. 
Molto più delicati, ma eccezionali per fortuna, sono i casi in cui l’operatore pratica, 
senza alcuna guida esterna, la perforazione del cranio, come dice Bergmann, 
per scoprire un ascesso cerebrale profondo. 

Questi ascessi cerebrali, giustificano l’atto operativo? Ecco le obbiezioni fatte 
a questo metodo di cura. 

a) Roser comincia a contestare l’utilità di questo intervento, perchè questi 
ascessi corticali sono attorniati, dice, da una larga zona rammollita che continua 
ad estendersi malgrado l’uscita del pus. Bergmann però ha fatto notare che solo 
gli ascessi acuti legati alla meningo-encefalite , presentano questa disposizione: 
sfortunatamente l’affezione meningitica non è mai limitata e lo svuotamento d’un 
focolaio corticale non ne arresta la diffusione successiva. 

Fino al giorno in cui si potrà applicare alle meningi il metodo di cura adot¬ 
tato nella chirurgia addominale contro le infiammazioni peritoneali, si deve temere 
che la cura degli ascessi legati a meningo-encefalite non sia illusoria. 

(1) Si ebbero dei casi di suppurazione cerebrale a lunghissima scadenza (quattro anni nel caso 
di Geschwind, Soc. di Chir., 1887; trentanni all’incirca nel caso di Cras, Soc. di Chir., 1887). 

(2) V. Storia della meningo-encefalite e degli stravasi sanguigni intracraniani. 

(3) In un caso recentissimo (11 aprile 1880) Hans Schmid, di Stettin (XIX Congresso tedesco 
di Chirurgia), approfittò d'una stretta fìstola esistente sulla regione parietale, per arrivare colla 
trapanazione fino al cervello, dove trovò un ascesso la cui apertura fece cessare accessi di epilessia. 
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b) Questi ascessi sono multipli ed a lato della raccolta principale possono 
aversi raccolte purulente secondarie, separate da setti intermedii di tessuto cere¬ 
brale (1), oppure vi può essere una raccolta purulenta biloculare (2). 

È in questi casi che le punture esplorative di Renz, di Ch. Frenger e W. Lee, 
di Spitzka (3) trovano la loro applicazione. 

Un’obbiezione più imperiosa si è quella della difficoltà della diagnosi; infatti 
gli ascessi profondi intracerebrali sfuggono alla diagnosi, quando non interessano 
la zona psicomotrice. « Per questo, all’infuori dei casi in cui un sintomo speciale 
farà diagnosticare la sede dell’ascesso in un punto determinato della corteccia, 
non ci potremo dirigere a colpo sicuro e dovremo limitarci a trapanare a livello 
della cicatrice cutanea e ad esplorare un poco a caso le profondità dell’emisfero, 
con un ago esploratore ». 

Si hanno segni che facilitano la scoperta del pus quando si è messa a nudo 
la dura madre? 

Braun(4), dopo Roser, insistette, in questi ultimi anni, sulla prominenza locale 
della dura madre con assenza di pulsazioni cerebrali , che indicherebbe un 
ascesso del cervello. Risulta dalle ricerche di questo autore che l’assenza di pul¬ 
sazioni rilevò per lo più un accumulo di pus al disotto della dura madre scoperta 
o nelle sue vicinanze. 

Hasse ha potuto raccogliere un gran numero di casi in cui è notato il sin¬ 
tomo di Roser: sono dovuti a Bilguer, a Schnùcker, a Chélius, a Guthrie, a Krauss, 
a Bruns, a Koenig, a Giacomini e Mosso, a Moritz, a Detmold, a Baum, a Schmidt, 
a Mass, ecc. Tuttavia questo sintomo può mancare, e Braun riunì 5 casi in cui 
le pulsazioni apparivano forti al fondo del foro del trapano e ciò non ostante vi 
era profondamente un ascesso (5). 

Riassumendo, il chirurgo avrà, per guidarsi alla ricerca del pus, talora una 
fistola, una scheggia, un osso denudato; tal’altra invece, con o senza cicatrice del 
cuoio capelluto, vi saranno fenomeni indicanti la partecipazione della zona motrice 
a livello della quale trapanerà. Cercherà anche il sintomo di Roser-Braun che 
gli farà vedere la vicinanza del pus. Spaccata la dura madre, esaminerà con cura 
la superficie cerebrale denudata ed andrà alla ricerca del focolaio con punture 


(1) Roser, Ueber Trepanation beim Hirnabscesses (Arch. f. hlin.Chir ., t. XX VII, pag. 530,1881). 

(2) Alexander, The Lcincet, voi. II, pag. 416, 1877). 

(3) Spitza, di New-York (XIII Congresso di nevrologia, 1888), praticò nel cervello di cani pun¬ 
ture, incisioni ed anche iniezioni di fango; gli animali sopportarono il tutto a meraviglia ed il 
fango si incistidò : il cervello s’abituava a queste gravi operazioni, a queste lesioni, e più si ripe¬ 
tevano meno reagivano. Perchè queste operazioni siano senza danno, non bisogna impiantare 1 ago 
nella capsula interna, nei ganglii grigi del cervello, nei ventricoli laterali, nelle parti che sono 
deputate a funzioni importanti ed indispensabili alla vita. 

Spitzka, trapanato un giovane che presentava sintomi di tumore cerebrale, fece punture esplo¬ 
rative per trovare il neoplasma, l’infermo guarì benissimo di queste operazioni; tre mesi dopo, 
l’infermo essendo morto in seguito al progressivo sviluppo del tumore, Spitzka trovò all'autopsia 
tre piccole linee bluastre, senza traccia di infiammazione, che segnavano il passaggio degli aghi 
esplorativi. 

(4) Arch. fur klin. Chir.,. XXI, fase. II, pag. 352, 1877. 

(5) Forgue, loc. cit., pag. 53. 
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prudenti, la cui innocuità, dimostrata esperimentalmente sugli animali, fece sì che 

si applicassero poi con successo sull’uomo. 

Ecco ora altre regole su cui insistono tutti gli autori: qualunque sia il metodo 
operativo e la sede del focolaio purulento è assolutamente necessario d’assicurare 
il drenaggio e l’antisepsi permanentemente. Un tubo corto fenestrato, introdotto 
nella cavità dell’ascesso, servirà a lavarla con soluzione borica od al timolo, come 
fece Obalinski (1), o con soluzione fenica debole od anche forte (2). Il drenaggio 
non dovrà essere soppresso che allorquando non si abbia più alcuna secrezione 

purulenta. 

Bisogna ben guardarsi di chiudere troppo presto, come raccomanda Bergmann, 
queste ferite ossee, perchè nulla è tanto frequente e tanto dannoso quanto la riten¬ 
zione del pus, nella convalescenza di questi ascessi (3). 

Così trattato, il ferito sfugge agli accidenti mortali della meningo-encefalite ; 
è certo che guarirà con paralisi se la zona psico-motrice fu distrutta, si vedono 
però scomparire gli accessi epilettiformi e tutti gli altri inconvenienti, sonnolenza, 
coma, che minacciavano l’esistenza. 

Sfortunatamente, il chirurgo non arriva sempre a scoprire l’ascesso del cer¬ 
vello ed anche quando la raccolta purulenta fu incisa e drenata convenientemente 
e l’operato sembra guarito, è esposto ad una recidiva di accidenti mortali. 

Eccone un esempio nella seguente osservazione tolta da Gussenbauer: 

« Un uomo, molto ben guarito di un colpo di rivoltella alla fronte, fu trapa¬ 
nato sulla cicatrice dopo qualche settimana per fenomeni che facevano sospettare 
un ascesso; l’ascesso fu trovato, inciso, drenato e l’infermo guarì. Dopo 6 mesi 
però, ritornò a manifestarsi cefalea fissa, con accessi epilettici limitati al facciale 
ed all’arto superiore destro. Questi si rinnovarono ad intervalli variabili, e final¬ 
mente l’infermo morì ; l’autopsia non dimostrò traccia d’ascesso nel cervello, vi 
esisteva una semplice cicatrice ». 

La patogenesi di questi fatti rimane oscura; ma il nesso che lega queste cica¬ 
trici cogli accessi convulsivi deve essere ben nota, per far una prognosi riservata 

in questi operati. 

I risultati operatorii nella cura degli ascessi cerebrali traumatici sono inco¬ 
raggianti. Bluhm la cui statistica s’arresta al 1875, ossia prima del periodo anti¬ 
settico, dà una media del 50 per 100 di morti dopo 1 intervento. Forgue riunì 
otto osservazioni d’ascessi cerebrali traumatici dell era antisettica dovuti a Wagner, 
Kappeler, Airkmann, Frenger e Lee, Obalinski, Odilo Mayer, Mackay; di questi 
si hanno 3 guarigioni e 5 insuccessi; mortalità del 62 per 100. Come cifra di 
successo è inferiore a quella di Bluhm, ma bisogna considerare che 2 casi si rife¬ 
riscono ad ascessi cerebrali incisi in piena massa encefalica ; ed è evidente che 
una incisione cerebrale a proposito deliberato, non può paragonarsi, per gravità, 
con gli svuotamenti di focolai purulenti per i quali basta 1 estrazione di una scheggia 
ossea o lo sbrigliamento della dura madre. 


(1) Wien. medi. Woch ., n. 44, 1882. 

(2) Odilo Mayer, British medi. Journal, febbraio 1886. 

(3) V. Società di Chirurgia, seduta del 26 settembre 1887. 
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2° ASCESSI INTRACRANIANI DI ORIGINE MICROBICA 
(OSTEITE SUPPURATIVA DELLE OSSA DEL CRANIO) 

Entrano in questa categoria gli ascessi dipendenti da osteomielite, tubercolosi , 
carie della rócca petrosa. Le suppurazioni intracraniche consecutive ad opera¬ 
zioni praticale sulle ossa del cranio od in vicinanza, frequentissime prima della 
antisepsi, le accenneremo solamente. 

Nei capitoli della osteomielite e della tubercolosi delle ossa del cranio , le 
suppurazioni saranno lungamente studiate dal punto di vista della sede e della cura. 

Rimangono a trattarsi gli ascessi legati alle suppurazioni dell'orecchio medio. 
L’eziologia, la patogenesi di questi ascessi (1), la loro natura, tubercolare o no, si 
riferisce alla storia delle otiti e non sarebbe a posto in questo luogo. 

La questione più importante, si è di sapere: 

1° Se questi ascessi hanno una sede abbastanza costante, perchè sia giusti¬ 
ficato l’intervento; 

2° Se la diagnosi è possibile; 

3° Qual è la cura conveniente. 

La sede di questi ascessi può essere temporale o cerebellare. 

Questi dati risultano dalla lettura della Memoria di Brouardel e di molte osser¬ 
vazioni pubblicate su questo punto. In una statistica recente Pari* riunì 76 osser¬ 
vazioni comprendenti 55 ascessi temporali, 13 cerebellari, 4 in ambedue i suddetti 
luoghi in una volta sola, 2 nella protuberanza, 1 nel peduncolo cerebrale, e tutti 
questi ascessi dallo stesso lato della lesione auricolare. Si può andare ancora 
più avanti e constatare che la carie della faccia superiore della ròcca petrosa 
cagiona, nella maggior parte dei casi, un ascesso temporale; che quella delle 
cellule mastoidee è per lo più legata ad un ascesso cerebellare o temporale 
posteriore; finalmente nel bambino, per causa della nota evoluzione dell’apofisi 
mastoidea, esiste quasi solamente l’ascesso temporale, mentre nell’adulto aumenta 
la frequenza degli ascessi cerebellari (Broca e Sébileau). 

Questi dati anatomici sono essi illuminati dalla clinica, e la diagnosi eh questi 
ascessi è dessa possibile ? 

In un infermo, affetto da otorrea d’antica data, si può sospettare un ascesso 
cerebrale se esistono brividi ripetuti , febbre, cefalalgia fissa, intollerabile, 
che renda impossibile ogni movimento ed ogni lavoro. La pressione dolorosa 
in un punto con ipertermia locale sono segni di minor valore e d un apprez¬ 
zamento sempre delicato. Per Bergmann la cefalalgia occipitale, i vomiti intensi 
in modo particolare, le vertigini, la deambulazione stentata, appalesano Vascesso 
cerebellare. 


(1) Secondo Barbier, la propagazione di questi ascessi si fa per due vie differenti: 1 0 per flebite 
settica, che proviene dalla cavità del timpano e raggiunge il cervello ; 2° per diffusione dell infiam¬ 
mazione delLorecchio medio alla dura madre e di là alla corteccia cerebrale. Alexander Adams 
pretende che vi sia trasporto di batterli per mezzo delle vene. 
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Nessuno di questi sintomi però è patognomonico ; così, prima di ammettere un 
ascesso cerebrale, bisogna assicurarsi bene che la febbre, il dolore nevralgico, 
non siano dipendenti da un'osteite o da una periostite mastoidea. Sarà anche 
prudenza praticare sempre la trapanazione deH’apofisi mastoidea ed osservare 
per qualche tempo gli effetti di questa operazione ; ed anche quando, dopo la 
trapanazione mastoidea, fossero persistenti i dolori vivi e ritornassero sotto forma 
di accessi penosi, può talora essere il caso che si tratti ancora di una semplice 
nevralgia (1). 

La meningite, la trombosi dei seni, tanto spesso legate alla carie mastoidea, 
possono anche simulare un ascesso cerebrale. La febbre viva, l’istantaneità dello 
attacco (nella meningite e nella trombosi dei seni), la dilatazione delle vene auri¬ 
colari posteriori, il dolore alla pressione sul tragitto della giugulare interna, 
l'edema d'una metà della faccia , saranno elementi preziosi di apprezzamento 
diagnostico. 

L’esistenza quindi di un ascesso cerebrale è spesse volte problematica; non 
esiste alcun sintomo clinico che ce la riveli, è solamente la fissità dei risultati 
anatomo-patologici che ci permette di supporre un ascesso cerebrale o cerebellare. 

Cura. — La fatale gravità dell’ascesso cerebrale autorizza ogni ardimento 
operatorio ; ma il chirurgo non deve intervenire che allorquando, mediante una 
attenta osservazione, ha seriamente presunto vi sia una raccolta purulenta. Il tatto 
clinico ed una prudenza estrema sono di rigore in questi casi. 

La via da seguire per arrivare alla sede degli ascessi varia secondo i chi¬ 
rurghi. Broca e Sébileau hanno riassunto in bella maniera i metodi seguiti dai 
varii operatori: 

« Mac Eiven consiglia di fare un’apertura a 6 centimetri al di sopra del con¬ 
dotto uditivo esterno ed una controapertura nel punto più declive; Wheeler perfora 
il cranio all’altezza del meato uditivo al davanti di una linea verticale che divida 
in due parti uguali l’apofisi mastoide; Bergmann preferisce trapanare in avanti 
ed un poco al disopra dell’angolo parietale postero-inferiore, tira una linea che 
va dal meato uditivo alla protuberanza occipitale esterna, ed a 4 centimetri al 
di dietro del meato, innalza su questa una perpendicolare di 1 a 5 centimetri. 
Barker raccomanda di mettere a nudo il foro mastoideo, perchè questo ci può 
far conoscere se l’ascesso è temporale o cerebellare. Se si vede una gocciolina di 
pus attorno alla venula che esce da questo foro o sotto il periostio, è segno che 
l’infiammazione si è di già propagata fino al piano della base del cranio e che 
vi ha ascesso del cervelletto; si trapanerà quindi più o meno in alto a seconda 
dei casi. 

Rimane a trovare l'ascesso. — Fatta la trapanazione, si cerca il focolaio con 
l’aiuto di un trequarti esploratore che, trovato il pus, serve da conduttore al 
bisturi. Aperto largamente l’ascesso, sarà drenato con cura e il drenaggio sarà 


(1) Fu questo appunto il caso di uno dei nostri trapanati delFapofisi mastoidea; in questo 
individuo i fenomeni dolorosi cessavano in quarantotto ore con l’uso di dosi elevate di solfato 
di chinina. 
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mantenuto a lungo. Ecco un principio generale d’importanza essenziale per la cura 
chirurgica di tutti gli ascessi del cervello. È facile credere, tanto la suppurazione 
diventa subito minima, che si possa togliere il drenaggio dopo otto o dieci giorni, 
ma così facendo l’orificio esterno si chiude troppo presto e l’ascesso ritorna a 
formarsi ; occorre allora un secondo intervento che si può evitare con un drenaggio 
prolungato. 

I risultati che si ottengono con questo metodo di cura sono buoni, massime 
se si pensa che si è alle prese con una lesione la cui evoluzione naturale con¬ 
duce quasi fatalmente alla morte. La seguente osservazione di Barr e Mac Ewen 
farà ancor meglio vedere quanto la chirurgia abbia diritto a sperare. « Un fanciullo 
di nove anni soffriva, in seguito ad una malattia acuta, di un otite media con 
otorrea, per la quale Barr trapanò l’apofisi mastoidea. Uscì pus caseoso, ma il miglio¬ 
ramento non fu molto sensibile e ben presto si manifestarono brividi, sonnolenza, 
irregolarità del polso. Al trentesimo giorno Mac Ewen visto il fanciullo molto 
depresso, con paralisi facciale e ptosi applicò il trapano ad un pollice al di sopra 
ed un mezzo pollice all’indietro del condotto uditivo esterno. Sotto la dura madre 
incisa, apparve la pia madre fortemente iniettata e finalmente una puntura fatta 
in direzione della rócca petrosa fece scoprire il focolaio ». 

« Il bisturi diede esito a pus fetido ed a pezzi di cervello in sfacelo; si praticò 
una contro-apertura alla base, immediatamente al disopra del cerchio timpanico, 
e fu così stabilito un doppio drenaggio. Dapprima l'operato rimase molto abbattuto; 
dopo otto giorni cominciò a migliorare e dopo sei settimane usciva guarito ». 

Questo fatto non è un’eccezione. Nel 1887 al Congresso dell Associazione medica 
britannica, Pratt diceva d’aver salvato col trapano 6 operati su otto. Più fortu- 
nato ancora Wheeler vide ristabiliti 14 dei suoi 16 operati. 

Blum nei Langenbecli' s Archivi fece notare su 44 casi curati antisetticamente 
22 guarigioni; mentre che ammette che lasciati a sè gli ascessi danno il 90 per 100 

di mortalità. 


§ v. 


DI ALCUNI ACCIDENTI CONSECUTIVI ALLE LESIONI TRAUMATICHE 

DEL CRANIO E DELL’ENCEFALO 


I traumi del cranio possono essere segniti da accidenti svariati, da varie specie 
di lesioni, che hanno tutti una comune origine traumatica. 

Noi studieremo successivamente: 

I. — Le alterazioni dell'intelligenza (amnesia, sonnambulismo traumatico, 

follia traumatica). 

II. — I fenomeni paralitici. 

III. — L'epilessia traumatica. 

IV. — Le alterazioni della sensibilità generale e speciale. 

y — Le alterazioni nell'apparato urinario di origine bulbare. 

Questi fenomeni morbosi presentano un grande interesse, perchè in qualcuno 
di essi è spesse volte giustificato un intervento felice, la trapanazione. 



106 


Accidenti consecutivi alle lesioni traumatiche del cranio 


I. 

ALTERAZIONI NELL’INTELLIGENZA 

Fuvvi un tempo in cui dicevasi che, le lesioni gravi al capo potevano svilup¬ 
pare nell’individuo attitudini nuove e cambiare in menti superiori menti rimaste 
fino in allora al disotto della media; quei tempi son passati ed ormai noi abbiamo 
potuto osservare che i traumi del capo « non producono piu nè matematici 
(Mabillon?), nè musici (Gretry), nè menti superiori, ma ben spesso, al contrario, 
imbecilli, idioti, epilettici, dementi, alienati » (Christian) (1)! 

I disturbi intellettuali possono variare dalla semplice vertigine o dallo stordi¬ 
mento fino alla completa perdita della coscienza. In generale però, il ferito ricu¬ 
pera più o meno rapidamente l’integrità delle sue facoltà. Un sintomo che spesso 
persiste per più ore o più giorni si è Vamnesia traumatica. 

La perdita della memoria riguarda d’ordinario solo i fatti contemporanei, 
può però estendersi a quanto è successo prima dell’accidente ed aversi Xamnesia 
retrograda: Calmeil (2), Kaemfen (3), Motet (4), Maudsley (5), Mosso (6), citarono 
esempi di queste varietà d'amnesia. 

A questa amnesia, si aggiunge spesso uno stato di automatismo incosciente , 
durante il quale il ferito continua ad agire, a compiere atti, spesso molto com¬ 
plicati, a terminare quello che aveva progettato prima dell’accidente e tutto questo 
in una specie di semi-stupore e senza che gli resti alcun ricordo di quanto così 
ha fatto (Christian) (7). 

Dalle curiose osservazioni di questo automatismo incosciente di cui Yibert, Motet, 
Christian riportarono casi molto evidenti, noi togliamo e citiamo il fatto seguente: 

Rouilland raccontò alla Società medico-psicologica (8), la storia curiosa d’una 
levatrice che, chiamata di notte per un parto, cadde dalla sua scala, riportò una 
forte contusione al capo e perdette la coscienza per un quarto d’ora; poscia si 
rimise, andò dalla sua cliente, assistette al parto (dopo due oEe), fasciò il bambino, 
terminò completamente le incombenze sue successive al parto, ecc. ecc., tutto 
colla destrezza di una vecchia e pratica levatrice ed intanto non aveva coscienza 
alcuna di quello che faceva: agiva automaticamente e non conservò nè il ricordo 
della caduta nè quello dei fatti che la seguirono (9). 


(1) Chistian, Arch. de Neurologie , n. 52 e 53, 1889. 

(2) De la folie, t. I, pag. 363. 

(3) Accademia di Medicina, 1835. 

(4) Annales mèdico-psych ., 1886, t. Ili, pag. 27. 

(5) Pathologie de l'esprit. Parigi 1883, pag. 9, in nota. 

(6) La paura. Milano 1884. 

(7) Questo sonnambulismo traumatico che può durare molte ore e molti giorni deve essere 
noto ai medici legali. 

(8) Annales , 1886, pag. 36. 

(9) Christian, loc. cit., pag. 16. 
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Tutti questi disordini intellettuali, che si potrebbero chiamare, con Christian, 
primarii, sono di breve durata; scompaiono senza lasciare traccia apparente (1). 

Esiste una demenza traumatica ? Bayle, Calmeil, Morel attirarono già 
l’attenzione sul rapporto esistente fra il trauma e l’alienazione mentale, ma fu 
solo ai nostri giorni che questa relazione fu nettamente stabilita. Per Griesinger (2) 
ogni ferita grave del capo avrebbe un influenza sullo sviluppo della follìa. 

Con Schlàger (di Vienna) (3) e Skae (4), noi portiamo in questa polemica alcuni 
dati precisi: su 500 alienati, Schlàger trovò 49 casi di follìa traumatica (42 uomini 
e 7 donne). In 19 casi la malattia mentale scoppiò meno d’un anno dopo l’acci¬ 
dente, ma spessissimo molto più tardi e quattro volte dopo più di dieci anni. Sette 
volte la demenza si manifestò sotto forma di paralisi generale. In 10 autopsie, 
che potè praticare, Schlàger constatò l’esistenza di cicatrici ossee, d’aderenze della 

dura madre al cranio, ecc. ecc. 

In una interessante Memoria Kraft-Ebing portò la questione sul terreno 
clinico (5). Egli distingue tre casi; quello in cui la follìa sussegue immediata¬ 
mente al trauma, quello in cui sopraggiunge dopo un periodo prodromico più 
o meno lungo, e quello finalmente in cui il trauma non crea che una predispo¬ 
sizione alla follìa e questa non scoppia che più tardi sotto l’influenza duna causa 

occasionale. 

Christian nella sua importante Memoria da cui noi abbiamo tolte tutte queste 
citazioni (6), ha potuto riunire cento casi dei più conclamati d'alienazione 
mentale consecutiva a trauma; tutti questi casi osservati dallo stesso dottor 
Christian si suddividono in questo modo: 


1° Dal punto di vista del trauma e della specie di alienazione mentale. 


Caduta da cavallo. 

Caduta da un luogo elevato . . . . 

Colpo d’arma da fuoco, scoppio d'obice 

Strumento contundente. 

Strumento tagliante. 

Contraccolpo, caduta sui piedi 


Follia 

Paralisi 

generale 

Demenza 

Epilessia 

Totale 

1 

10 

1 

» 

12 

17 

18 

4 

5 

44 

» 

2 

3 

1 

6 

8 

8 

7 

6 

29 

3 

4 

1 

» 

8 

» 

1 

» 

» 

1 

- 

■ i 

— 

— 


29 

43 

16 

12 

100 


(1) Lo spavento , Vemozione morale non hanno alcuna importanza in questi accidenti, perchè 
il ferito colpito all’improvviso perde la coscienza e non vede nè prevede il pencolo. 

(2) Traitè des maladies mentales. Parigi 1865, pag. 211. 

(3) Schlaeger, Zeitschrift der Gesellschaft der Wiener Aerzte , Vili, pag. 454. 

(4) Skae, Annales médico-psychologiques, 1867, X, pag. 568 (Dumesnil). 

(5) Ueber die durch Gehirnerschutterung und Kopfverletzung herforgerufenen psycliischen 

Krankheiten. Erlangen 1868. ,, 1001 

(6) Lasèoue, Tesi d’aggregazione, 1853. - Azam, Arch. de Méd., febbram, marzo, aprile 1881. 

— Vallon, De la paralysie générale et du traumatisme dans leurs rapports réciproques. Parigi 
1882. — Vibert, Etudes médico-légales sur les blessures produites par les accidenti de chemins 
de fer , 1888. — Dubuisson, De la folie traumatique (Congresso di Rouen per il progresso delle 

scienze, agosto 1890). 




108 


Accidenti consecutivi alle lesioni traumatiche del cranio 


2° Dal punto di vista dell’età alla quale sopravvenne l’accidente. 



Follia 

Paralisi 

generale 

Demenza 

Epilessia 

Totale 

Prima infanzia. 

2 

2 

» 

1 

5 

Infanzia. 

10 

3 

3 

4 

20 

Adolescenza. 

2 

1 

1 

» 

4 

Età adulta. 

15 

37 

12 

7 

76 


29 

43 

16 

12 

100 

3° Dal punto di vista del tempo trascorso 

tra la 

comparsa 

della follia e l’accidente. 


Follia 

Paralisi 

generale 

Demenza 

Epilessia 

Totale 

1 a 5 anni. 

17 

23 

8 

6 

54 

5 a 10 anni. 

6 

7 

4 

4 

21 

10 a 20 anni . . . .. 

3 

4 

2 

2 

11 

20 a 30 anni . 

2 

4 

1 

» 

7 

Più di 30 anni. 

1 

5 

1 

» 

7 


29 

43 

16 

12 

100 


Per Christian non esiste una demenza traumatica, ossia una forma particolare 
con caratteri speciali riconoscibili : il trauma non agisce che ledendo più o meno 
gravemente il cervello, che qui forma l’organo minoris resislenliae , quando non 
esiste alcuna predisposizione anteriore; oppure al contrario mette in atto predi¬ 
sposizioni latenti. E per questo che si vede sopraggiungere l’una o l’altra delle 
malattie mentali: manìa, delirio di persecuzione, follìa circolare o demenza, epi¬ 
lessia, paralisi generale non indifferentemente, ma a seconda della natura e del 
modo di azione delle altre cause che sono intervenute. 

Un eminente alienista, il Bianche, formulò la sua opinione al riguardo nella 
seguente nota: 

« I traumi craniani o cranio-cerebrali sono notati fra le cause fisiche dell’alie¬ 
nazione mentale come le emozioni profonde, gioia od angoscia sono classificate 
fra le cause morali. 

« Io credo che i traumi e le emozioni non sono che cause occasionali, deter¬ 
minanti. Quanti riportano gravi lesioni al capo od hanno grandi dolori senza 
perdere la ragione! È dunque logico conchiudere che queste cause non bastano 
per produrre alienazione e che i traumi non fanno altro che sviluppare un germe 
rimasto fino allora allo stato latente e dare ad una predisposizione ereditaria 
l’occasione di manifestarsi. Questo modo di vedere mi pare applicabile a tutte le 
forme di alienazione, come d’altra parte a tutte le malattie. 

« La sifìlide è forse essa sola responsabile della paralisi generale detta sifi¬ 
litica? Se così fosse questa forma di paralisi generale dovrebbe essere infinita¬ 
mente più frequente che non sia, perchè essa è relativamente rara, mentre i 
casi di sifilide sono estremamente numerosi. 

« E per riguardo ai raffreddori trascurati? Non si attribuisce a questi un gran 
numero di tisi polmonari? La verità si è che nei tubercolotici un raffreddore 
facilita lo sviluppo dei tubercoli e determina la tisi. 
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« Lo stesso dicasi per le infreddature. Mettete tre individui in condizioni 
oggettive esterne assolutamente identiche. Uno non ne risentirà alcun malessere, 
un altro ne riporterà un raffreddore, il terzo una pneumonite od una pleurite. 

« Ecco una stessa causa materiale che produce tre differenti effetti. 

« Come si spiegherebbero queste diversità d’azione se non ammettendo diffe¬ 
renza di condizioni soggettive in ciascun individuo? ». 

La prognosi è sempre grave, tutti gli autori sono d’accordo su questo punto. 

Cura. — Vedremo come l’epilessia traumatica ritragga vantaggio dalla tra¬ 
panazione; può darsi succeda similmente dei casi di demenza traumatica che 
forse giustificheranno questa operazione; e questa speranza è tanto più fondata 
inquantochè ne è partigiano un alienista di molto ingegno, il Christian : « anche 
quando la malattia cerebrale ha terminato la sua evoluzione ed è arrivata alla 
follìa, qualunque ne sia d’altra parte la forma sintomatica, anche allora io credo 
che occorre esaminare e pesare minutamente le speranze di un’operazione; per 
quanto minime esse possano essere, io credo che si può e si deve intervenire » (1). 

IL 

FENOMENI PARALITICI 

Questi fenomeni che possono colpire diversi centri psicomotori (emiplegia, 
monoplegia, afasia) possono manifestarsi in tutte le lesioni cerebrali; essi furono 
studiati a proposito delle fratture, degli stravasi sanguigni, della meningo-encefalite, 
degli ascessi del cervello, ecc. ecc. La loro manifestazione è sempre in rapporto 
con una lesione localizzata (2) e dà luogo ad indicazioni precise dal punto di vista 
della trapanazione. 

III. 

EPILESSIA TRAUMATICA 

Allorquando, in seguito ad un trauma del cranio, insorgono fenomeni con¬ 
vulsivi limitati che si ripetono sotto forma di accessi, questo stato si designa col 
nome di epitessìa traumatica. 

Le più svariate lesioni possono dar luogo a questi sintomi , perchè ciò che 
origina l’epilessia non è la natura della lesione ma la sede sua a livello dei centri 
corticali. Così le fratture, i frammenti ossei, le esostosi.traumatiche, gli stravasi 
sanguigni intracraniani, gli.ascessi, le placche di meningo-encefalite, le aderenze 
della dura madre alle ossa (Routier), per parlare solo delle cause traumatiche, 
possono dar origine a fenomeni convulsivi. 


(1) Loc. cit., pag. 46. 

(2) V. Topografia cranio-encefalica. 
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L’epilessia traumatica riconosce per causa una lesione limitata della corteccia, 
è caratterizzata da convulsioni epilettiformi parziali; entra nella categoria delle 
epilessie Jacksoniane. Queste convulsioni possono essere limitate alla faccia, alle 
braccia, alle gambe, ad una mela del corpo. 

Berbez in un interessante articolo (1) diede i sintomi dell’epilessia Jackso- 
niana e descrisse le aure (sensitive, sensorie, psichiche, vaso-motrici, motrici) 
che precedono i fenomeni convulsivi. 

Gli accessi scoppiano di giorno o di notte spesso dietro ad una emozione 
morale o ad una fatica cerebrale. La pressione a livello della zona affetta dal 
trauma può anche provocare una crisi. 

Importa anche sapere che questi accessi si riproducono con una somiglianza 
perfetta, che i fenomeni convulsivi possono cominciare in un gruppo muscolare 
spesse volte ben determinato, prima di estendersi al resto del membro e che il 
conoscere questo sintomo segnale (Seguin) può avere dal punto di vista della 
localizzazione un’estrema importanza. Il ferito può informare per bene il chirurgo 
sul principio della crisi perchè assiste all'attacco egli stesso, essendoché la per¬ 
dita di coscienza non si ha primitivamente , come nella epilessia essenziale. 

Possono accompagnare queste convulsioni epilettiformi disturbi della sensibilità 
generale (anestesia, iperestesia) e speciale (diplopia). 

Possono seguire l’accesso contratture, paralisi transitorie: per lo più si è il 
membro più scosso nell’attacco che diventa debole e finalmente in un gran numero 
di casi si paralizza. 

Non sarebbe qui a suo posto la fisiologia patologica di questi fenomeni (ved. Berbez). 

Diagnosi. — L 'epilessia Jacksoniana limitata alla faccia, ad un braccio, ad una 
gamba, od anche ad una metà del corpo si distingue dall’epilessia essenziale. 

Riconoscendo essa per causa un'alterazione limitata delle circonvoluzioni 
cerebrali, è possibile al giorno d’oggi, in grazia alle nostre conoscenze di fisiologia 
cerebrale, localizzare la lesione a livello di uno dei centri psicomotori (vedasi 
Topograpa cranio-cerebrale). 

L'origine traumatica della epilessia Jacksoniana è talora diffìcile a diagnosti- 
care. Tumori cerebrali (tubercoli) (2), poterono svilupparsi senza sintomi fino ad 
un momento in cui un trauma craniano attirò l’attenzione nostra su fenomeni 
che si potevano legittimamente attribuire a questo trauma. All’autopsia si trovò 
un tumore voluminoso ed antico, cui prima niente aveva fatto supporre. 

Non abbiamo di già narrato la storia di quel sifilitico affetto da convulsioni 
epilettiformi consecutive ad una gomma del cervello, che presentava un infos¬ 
samento evidente del cranio pn dall'infanzia, senza relazione fisiologica colla 
epilessia Jacksoniana? 

È però assolutamente necessario di stabilire questo rapporto causalità, fra il 
trauma ed i disturbi osservati, prima di intraprendere la cura chirurgica. 

È utile anche distinguere molte varietà cliniche. 


(1) Berbez, Gaz. des hóp., 1888. 

(2) Kirmisson, Società di Chirurgia, 1884. 
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Nei casi evidenti , l’epilessia Jacksoniana successe al trauma , e la lesione, 
nettamente appariscente della parete craniana, corrisponde ad un centro motore ; 
vi ha qui perfetto accordo fra le lesioni ed i sintomi. 

In altre circostanze l’origine traumatica dell’epilessia è solo probabile e le 
lesioni ed i fenomeni convulsivi non si possono paragonare. 

Restano finalmente i casi dubbii: abbiamo in cura al presente un giovanetto 
di 14 anni che è manifestamente affetto da epilessia essenziale dall’età di dieci 
anni; a 7 anni questo giovane riportò una ferita grave alla testa, di cui porta 
ancora ora le traccie sul parietale destro, sul tragitto della linea biauricolare. 
In questo punto, come d’altra parte, in due altri punti della superficie del cranio, 
esistono irregolarità della superficie ossea. L’importanza di questa osservazione 
non sfuggirà agli autori che ammettono l’epilessia sia quasi sempre sintomatica! 

Abbiamo già enumerato le lesioni che possono produrre la epilessia traumatica; 
i fenomeni convulsivi possono essere distinti in primitivi , precoci o tardivi , a 
seconda che compaiono fin dal primo momento del trauma, prima della ripara¬ 
zione totale del focolaio traumatico , o molto tempo dopo. 

La prognosi è sempre grave, ma la trapanazione applicata all’epilessia sinto¬ 
matica diede già, come vedremo, i più incoraggianti risultati. 


Cura. — La trapanazione applicata all’epilessia traumatica dà notevoli risultati. 

Non solo ai giorni nostri si tentò di por rimedio agli accidenti epilettiformi 
per mezzo di questa operazione: è probabile che all 'epoca neolitica sia già stata 
praticata pei* rimediare alla epilessia, poiché molti cranii allora operati erano 
asimmetrici, e si sa quanto sia frequente l’asimmetria negli epilettici (Broca). 

Nel 1806 Coates praticò una delle prime operazioni di questo secolo contro 
l’epilessia sintomatica; i disturbi cerebrali con perdita di coscienza e intorpidimento 
del lato sinistro che presentava l'infermo erano consecutivi ad un trauma. 

Questo fatto però rimase isolato perchè, per farla entrare nella pratica, biso¬ 
gnava renderla inoffensiva; questo si ottenne col metodo antisettico. Così malgrado 
il notevole successo di Broca (1866), malgrado l’eloquente patrocinio di Sèdillot (1), 
la trapanazione rimase una operazione eccezionale fino al giorno in cui Giulio 
Boeckel (2), e specialmente Lucas-Championnière , dimostrarono che coll’antisepsi . 
era seguita da successo operatorio e terapeutico. 

Il 22 novembre 1874, Lucas-Championnière trapanò al Lariboisière un ferito 
affetto da frattura del cranio ; una scheggia staccata, impiantata nella dura madre, 
fu estratta con difficoltà; immediatamente cessarono gli accidenti epilettiformi ed 
il ferito guarì (3). 

Nel 1875 Charrier sosteneva la tesi nella epilessia consecutiva alle ferite 
del capo e sulla trapanazione come metodo di cura. 


(1) Gaz. méd. de Strasbourg , gennaio 1869 e maggio 1870. 

(2) Examen critique des doctrines de la Irépanation dans les blessures de la tòte. Parigi. 
Masson, 1873. 

(3) Étude historique et cltnique sur la trépanation, ecc. Delahaye. Parigi 1878, pag. 29. — 
Ch. Perier (1875) e Terrillon (1876) ebbero anch’essi due successi in seguito a trapanazione. 
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Nel 1878 comparve il lavoro di Lucas-Championnière (loc. cit.), che fece epoca 
ed acclimatò definitivamente in Francia la trapanazione, ed una Memoria di 
Echeverria sulla trapanazione nella epilessia da traumi del capo (1). 

Nel 1883 comparve l’osservazione di Pitres e Demons (2) riprodotta con molte altre 
(Horsley, Bennet e Godlee, Durante, Caselli e Ceccherelli) nella tesi di E. Boi land (3). 

In una recentissima tesi fatta con molta cura (4) Henri Dumas tratta lungamente 
dell’epilessia traumatica, e riunisce osservazioni conchiudentissime tratte per la 
massima parte dalla pratica di Lucas-Championnière e dalla chirurgia estera. 

Feré, in una importante monografia sulle epilessie e sugli epilettici (Paris, 
Felix Alcan, 1890), tratta la questione della epilessia traumatica e della sua cura. 

Fuori di Francia, senza risalire ai lavori ormai antichi di sir James Boutelle (5), 
bisogna notare qualche osservazione recente di Bergmann (6), di Mac Ewen (7), di 
Ceci, d’Aigai, di Bennet (8), di Horsley (9), di Oppenheim, Sonnenburg (10), ecc. ecc. 

Abbiamo voluto percorrere rapidamente i varii stadii della questione, e 
dimostrare la parte che tocca alla chirurgia francese nella trapanazione applicata 


alla epilessia traumatica. 

Quali sono al presente le indicazioni della trapanazione ? 

Bisogna dapprima ricordare con Feré (11), che allorquando l’epilessia succede 
ad una lesione superficiale del cuoio capelluto {epilessia per irritazione riflessa) 
senza lesione ossea, non bisogna subito ricorrere alla trapanazione, ma bensì alla 
ripulsione sotto tutte le forme (vescicanti, punii di fuoco ripetuti) « perche può 
darsi, dice Feré, che una semplice irritazione superficiale applicata al cuoio capel¬ 
luto riesca a calmare gli accidenti od anche a farli scomparire ». 

L 'escisione della cicatrice , punto di partenza dell’accesso, può anche dare dei 
risultati. Koepper riferì a questo proposito osservazioni dimostrative; a certi autori 
Wendt, Sditile, bastò di insensibilizzare in modo prolungato la regione cicatriziale 
epilettogena per mezzo di iniezioni di morfina (a) per arrestare questi attacchi 

convulsivi d’origine simpatica. 

La trapanazione è indicata: 1° Nei casi in cui il trauma cefalico ha deter¬ 
minato di botto, nello stesso tempo che manifestazioni epilettiche immediate, feno¬ 
meni di compressione. Il trapano, applicato così primitivamente al punto d azione 
del colpo, rivelerà un infossamento, una scheggia, uno stravaso sanguigno. 


(1) Ardi. gén. de Méd ., 9 dicembre 1878. 

(2) Bulletin de la Società de Chirurgie. 

(3) Sur Vépilepsie jacksonnienne. Parigi 1888. 

(4) De la trépanation dans Vépilepsie , 1890. 

(5) British medie, and surg. Journ ., 1872, pag. 121, Trephining in epilepsy. 

(6) Bergmann, Bulletin medicai , 1888, pag. 1055. > 

(7) Mac Ewen, Dome observations de trépanation (Bulletin mèdical, 1888, pag. 1055). 

(8) Bennet, British. med. Journ., aprile 1887. 

(9) Horsley (Victor), Remarh on ten consecutives cases of operations upon thè brain ( British 
med. Journ., 1887, pag. 863, e Congresso medico di Berlino, 1890. 

(10) Oppenheim e Sonnenburg, Società di Medicina di Berlino, 1890. 

(11) Loc. cit., pag. 506. t . . . 

(a) [I buoni effetti della morfina, analgesico generale, non paiono potersi invocare quale 

prova deirefficacia di una anestesia locale (D. G.)]. 
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2° Nei casi di epilessia traumatica, precoce o tardiva , sopravveniente dopo 
la guarigione del trauma e caratterizzata da un dolore fisso e con sintomi in 
rapporto colla localizzazione cerebrale del trauma. Una depressione del cranio, 
una esostosi, uno stravaso sanguigno, una produzione infiammatoria, aderenze 
delle meningi al cranio, placche di meningo-encefalite, un ascesso cerebrale, 
possono essere la causa dei fenomeni, e devono essere ricercate dall’operatore a 
livello delle zone psico-motrici. 

Restano i casi dubbii in cui vi ha coincidenza dell'epilessia con un trauma 
senza che sia possibile di riferire fisiologicamente i disturbi (vertigini), gli spasmi, 
alla lesione. 

Per Feré, l’intervento chirurgico sarebbe giustificato dal solo fatto di questa 
coincidenza ; esso appoggia il suo parere su di un fatto di trapanazione dei più 
notevoli, praticato nella sua sezione dal dottor Reclus (p. 507). 

Non essendovi più qui localizzazione apparente , dolor fisso dal lato opposto 
al trauma (sintomo prezioso), bisogna lasciarsi guidare: 

a) Dalle depressioni del cranio; 

b) Dalle cicatrici del cuoio capelluto; 

c) Dall'anamnesi, relativamente alla regione che subì l'urto. 

Data ed ammessa l’innocuità assoluta della trapanazione praticata antisettica¬ 
mente (1), noi siamo della stessa opinione di Feré (2) formulando però riserve 
sul risultato terapeutico. 

La data antica degli accidenti forma una condizione sfavorevole, ma non è 
con ciò una controindicazione. Larrey citò il caso di una epilessia traumatica 
guarita dopo trentatrè anni con l’estrazione di una scheggia. 

Rimane ora ancora una questione. Fatta la trapanazione in uno dei punti 
indicati, come dovrà comportarsi il chirurgo contro il focolaio patologico che 
produce la epilessia traumatica? 

Per tutto quanto riguarda le precauzioni antisettiche, la tecnica operativa, 
gli strumenti, noi rimandiamo al lavoro di Horsley (3), alla Memoria di Lucas- 
Championnière ed alla tesi di Dumas: si troverà in quest’ultimo lavoro una 
figura della pinza-trapano di Farabeuf, che mette quest’atto operativo alla 
portata di tutti. 


(1) Echeverria riunì 145 casi di epilessia traumatica; tra questi nota 93 guarigioni e 18 mi¬ 
glioramenti in seguito a trapanazione. Walsliam ( On trephining thè skull in traumatic epilepsy; 
St.-Barth. liosp. Reports , t. XIX, pag. 127) analizzò 82 osservazioni di trapanazione per epilessia 
traumatica. Su 82 trapanati da Walsham, 17 morirono (20,7), 65 guarirono dell’operazione. Su 
questi, 65,47 non ebbero più accessi, 13 videro i loro accessi farsi meno frequenti, 4 peggiora¬ 
rono manifestamente dopo l’operazione. I dati di Seydel, Briggs sono ancora più favorevoli, 
perchè su 30 operazioni Briggs ottenne 26 guarigioni, 3 miglioramenti ed 1 morto (Briggs, 
Trans, of thè Americ. surg. Assoc., 1885, t. II, pag. 101). Horsley trapanò con successo un 
gran numero di infermi affetti da epilessia sintomatica. Anche la statistica di Lucas-Championnière 
è delle più soddisfacenti. 

(2) È indispensabile di stabilire clinicamente che i fenomeni osservati non siano dovuti ad 
una causa estranea al trauma (sifilide-tubercolosi). 

(3) Brit. med. Journ ., pag. 670, 1886. 

8. — Tr . di Chir ., Ili, p. 2a — Malattie dei tessuti . 
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Già trattammo del modo di comportarsi nelle fratture a scheggie del cranio, 
negli stravasi sanguigni, negli ascessi cerebrali (1); noi però sappiamo che spesso 
costituiscono la lesione dell’epilessia sintomatica, imprigionamenti della dura 
madre nelle ossa a livello della frattura, e placche di meningo-encef'alile. 

Non ci accontenteremo quindi sempre della semplice ablazione di una o più 
rotelle ossee spesse, incideremo la dura madre per ispezionare le meningi sotto¬ 
stanti e la superficie encefalica (Wiesmann). 

In due osservazioni interessanti d epilessia sintomatica, che il nostro collega 

Routier volle gentilmente comunicarci, la guarigione si ottenne col liberare la 
dura madre dal contorno del foro della frattura. In uno di questi due fatti, 
un proiettile di rivoltella aveva perforato il cranio e penetrato da parte a parte 
a sinistra dal frontale all’occipitale ; ne risultarono alterazione della parola ed 
accessi epilettiformi. Essendo le crisi precedute da dolori che partivano dalla 
cicatrice posteriore occipitale a sinistra della protuberanza, Routier pensò che la 
dura madre fosse aderente in questo punto e praticò la trapanazione. Esisteva 
infatti un’aderenza della dura madre a livello di una esostosi appiattita; aderenza 
talmente intima, che l’estrazione della rotella fu seguita dall’apertura del seno 
laterale, la cui emorragia fu frenata con un tamponamento di garza al jodoformio 
che Routier lasciò in sito 48 ore. I due operati di Routier guarirono in modo 

assoluto. 

La lacerazione cerebrale consecutiva al trauma conduce talora alla produzione 
di un tessuto cicatriziale; queste placche di meningo-encefalite possono esse 

stesse dar luogo all’epilessia sintomatica. 

Queste sclerosi sono qualche volta tanto poco apparenti, che sfuggono all’occhio; 
questo però non impedì ad Horsley e Lloyd di intervenire e di esportare col bisturi 
il centro motore leso ed ebbero la fortuna di vedere guarire i loro operati (2). 

Dopo queste escisioni di sostanza cerebrale può aversi rigenerazione? 

Sì, risponde Snitzimgd (3° Congresso dei medici russi, gennaio .1889). 

No, risponde Spyarny, appoggiandosi all’opinione di Bouthe e di Bergmann (3). 
Horsley constatò che l’escisione di un frammento di sostanza cerebrale, di un 
centimetro di profondità, è immediatamente ricolmato per virtù della elasticità 

della sostanza cerebrale che riempie il vuoto. 

L’escisione non impaccia il funzionamento del cervello, perchè si ristabilisce 

rapidamente a mezzo delle fibre suppletive (Horsley). 

(1) V. Complicazioni encefaliche delle lesioni traumatiche del cranio. 

(2) L’esame istologico dei frammenti di corteccia fu fatto dal dottor Smith : esisteva a livello dei 
centri corticali della faccia e del braccio una nettissima degenerazione, grandi cellule piramidali 
moltipolari con focolai emorragici, ecc. (Internai. Journ. of thè med. Sciences , novembre 1888). 
Von Bergmann, in un ammalato di 20 anni affetto, due anni dopo una frattura complicata del 
cranio, da crampi epilettici che cominciavano con una estensione tetanica della mano destra e 
delle dita, e si estendevano al braccio, alla gamba ed a tutto il corpo, non temeva di escidere 
a livello della cicatrice cerebrale un pezzo di corteccia di un centimetro quadrato d’estensione in 
corrispondenza del centro estensore della mano. La guarigione dell’operazione successe in tre 
settimane. In questo modo Bergmann raccomanda l’ablazione di questi stessi campi motori corticali 

togliendo cosi, dice egli, la sede e la causa della malattia. 

(3) Die chirurgiche Behandlung der Hirnkranhheiten. — Hirschwald, Berlino 1889. 
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Questo metodo operatorio non è però ancora adottato dalla maggior parte dei 
chirurghi, ed Hendrie-Lloyd si pone la questione se la cicatrice successiva a queste 
escisioni non produca sintomi identici a quelli per cui il chirurgo praticò di già 
una prima estirpazione. 

IV. 

ALTERAZIONI DELLA SENSIBILITÀ GENERALE E SPECIALE 

A. — ALTERAZIONI DELLA SENSIBILITÀ GENERALE 

Non è raro osservare dopo traumi del capo, dolori continui , con esacerba- 
zioni, od intermittenti; la loro sede è talora fìssa, talora irradiata ; come nelle 
nevralgie, essi colpiscono in generale le branche del trigemino. 

Questi dolori sono qualchevolta tanto acuti che l’infermo perde l’appetito, il 
sonno e reclama un intervento. E il caso di quell’ufficiale di cui Terrillon raccontò 
la storia alla Società di Chirurgia (23 aprile 1890) e che guarì, colla trapanazione, 
di una cefalalgia persistente consecutiva ad una contusione del cranio d’antica data. 

Lucas-Championnière(l) intervenne in quattro feriti del cranio, dopo molto tempo, 

per por rimedio col trapano a cefalalgie localizzate. I risultati ottenuti sono tanto 

più brillanti quanto i fenomeni sono meno antichi. « E molto importante a notarsi 

in questi casi che se anche non si constata alcuna lesione, la trapanazione può 

far scomparire tutti i fenomeni. Questo modo di intervenire è quindi ancora evi- 

« 

dentemente molto empirico. E difficile anche determinare esattamente la causa 
del successo; è probabile che intervenendo si sopprima una irritazione meningea 
locale o che si produca una decompressione del cervello, un disserramento del¬ 
l’organo che si trova allo stretto » (Championnière). 

L’ origine di queste cefalee è per lo più una contusione con o senza ferita del 
cuoio capelluto, ma la loro patogenesi non è ancora stabilita e resta incerta in 
molti casi (2). Furono invocati a spiegarli nevromi del cuoio capelluto, nevriti 
del tronco nervoso, ma senza dimostrazione. L'osteite condensante invece è più 
probabile vi abbia avuto influenza, massime quando si riscontra alla trapana¬ 
zione un inspessimento dell'osso (3); i nervi della dura madre sottostante alla 


(1) Bull, de la Soc. de Chir., 1888, pag. 512. 

(2) Caso di Peyrot, Società di Chirurgia, 23 aprile 1890. 

(3) A. Horsley insistette, al Congresso di Berlino (1890), sui casi in cui dopo un trauma sul 
cranio persiste una cefalalgia intollerabile, che impedisce ogni sorta di lavoro ed è ribelle ad ogni 
medicamento senza che si sia constatata una lesione organica. « Io credo, disse egli, che la causa 
anatomica consiste in un’alterazione dell'osso. Vi insisto perchè, malgrado i numerosi casi pub¬ 
blicati da una quindicina d’anni a questa parte, io credo non si presti una sufficiente attenzione 
ai casi di questa specie. Io farò anche notare qui che spesso non si ha alcuno dei disturbi sensitivi 
o motori che si osservano nella ncurastenia traumatica o neH’istero-traumatismo, e che per altra 
parte l’operazione non modifica solo il dolore, ma anche lo stato mentale del paziente ». 

Horsley cita in appoggio alla sua tesi quattro osservazioni delle più conclamanti, che noi dob¬ 
biamo limitarci a segnalare; nel primo di questi casi trovò come lesione il cranio eroso da un 
corpuscolo di Pacchioni. 



116 


Accidenti consecutivi alle lesioni traumatiche del cranio 


osteite eserciterebbero una cer'ta influenza nella produzione di queste cisti dolo¬ 
rose (1). In alcuni casi una lesione meningea ed encefalica è causa dei disturbi. 

Duplay nota ancora come consecutivi a ferite del capo dei formicolìi, degli 
intorpidimenti in uno o più membri, ed un’analgesia più o meno estesa. 

Prima di intraprendere un’operazione, bisognerà esperimentare tutte le risorse 
mediche contro le nevralgie ribelli, assicurarsi che l’infermo in esame non sia un 
isterico, la cui cefalea siasi sviluppata in occasione di un trauma (caso di istero- 
traumatismo) (2). Non si tralascierà l’esame delle fosse nasali, dell’occhio e del¬ 
l’orecchio. 

Se la patogenesi rimane oscura, se la malattia resiste a tutti i mezzi medici 
impiegati con perseveranza e discernimento, si è autorizzati ad intervenire. 

Possiamo limitarci talvolta alla incisione dei tegumenti fino all’osso, operazione 
tanto curativa che esplorativa. L’incisione semplice o combinata con l’escisione 
della cicatrice del cuoio capelluto, fece talora cessare la crisi. 

La trapanazione sarà l’ultima risorsa a tentarsi e non si esiterà a ricorrervi, 
perchè questa operazione porta talvolta guarigioni insperate. La sede del dolore 
guiderà l’operatore. 


B. — ALTERAZIONI NEGLI ORGANI DEI SENSI 

A. Alterazioni della vista nelle ferite del capo. — « Possono risultare, 
tanto da lesioni del cervello, che della porzione intracraniana dei nervi ottici. Anche 
nella pratica, queste lesioni sopravvengono in seguito all’azione diretta d’un pro¬ 
iettile sulla corteccia dei lobi occipitali ed eccezionalmente sul chiasma e sulle 
parti vicine delle benderelle ottiche o dei nervi ottici. Questi ultimi organi saranno 
più soventi compressi da uno stravaso di sangue alla base, od interessati in una 
meningite basilare, e questo è il meccanismo abituale della produzione dei disturbi 
visivi che ci occupano. In quanto alle altre parti delle vie ottiche (radici delle 
benderelle ottiche, corpi genicolati esterni, pulvinar, tubercoli quadrigemelli ante¬ 
riori, espansioni cerebrali ottiche), esse partecipano a lesioni cerebrali, le cui mani¬ 
festazioni sintomatiche ne mascherano spesso 1 esistenza. 

Questi disordini nell’apparato ottico, nella sua porzione intracraniana, si fanno 
risentire sull’occhio e si manifestano tardivamente, d’ordinario colla comparsa d’una 
atrofia papillare, indice della degenerazione centrifuga del nervo, colpito nel suo 
centro d’origine o nelle sue radici. Subito però, appena i sintomi cerebrali provo¬ 
cati dal trauma permettono l’esame soggettivo dell’acutezza visiva del ferito, si 
constata o un’emianopia, od un’ambliopia od anche talora un amaurosi. 

L 'emianopia omonima risulta da una lesione del lobo occipitale o della ben- 
derella ottica del lato opposto al punto in cui si riscontra una lacuna nel campo 
visivo. Praticamente è possibile, in alcuni casi almeno, precisare la parte colpita, 
astrazione fatta dai dati forniti dalla sede stessa della ferita. L’emianopia dovuta 


(1) Tillaux, Società di Chirurgia, osservazione di Dupuytren. 

(2) P. Berbez, De Vhystéro-traumatisme. Rivista generale nella Gaz. des hóp., 5 aprile 1887 
e Tesi di Parigi. 
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ad una lesione dell’emisfero non è assolutamente tipica ; essa consiste piuttosto in 
scotomi simmetrici, dove esiste ancora un certo grado di visione; per di più la 
pupilla ha conservato la reazione. Nell’emianopia, legata all’alterazione di una 
benderella ottica, il disturbo visivo è tipico e completo ; per di più la lesione ba 
tagliato la via al riflesso pupillare, sopprimendo la comunicazione dell’occhio col 
tubercolo quadrigemino anteriore; la midriasi persiste completa. Inoltre l’atrofia 
della papilla è allora più rapida. 

Per causa anche della possibile partecipazione dei nervi basilari alla lesione 
della benderella ottica si constata talora paralisi di questi nervi dal lato opposto 
all’emianopia, mentrechè se è colpito il lobo occipitale è possibile osservare 
emianestesia o emiplegia del lato corrispondente alla lacuna del campo visivo. 
Come esempio d’emianopia omonima tipica d’origine cerebrale, noi conosciamo un 
caso di Keen e Thompson ed il resoconto tedesco ne dà due casi (Cohn-Berthold), 
in cui il disturbo visivo fu attribuito ad una lesione del chiasma. In questi casi 
non si trattava di emianopia omonima tipica e si capisce come allora fosse diffìcile 
precisare la sede della lesione intracraniana, che in uno dei feriti sarebbe stata 
una frattura della base e nell’altro uno stravaso di sangue. 

In mancanza di osservazioni cliniche, ci limiteremo a ricordare che, in presenza 
di una emianopia eteronima, si dovrà ammettere che il chiasma è leso ed anche 
i nervi ottici, ed in questi casi nemmeno la soppressione del campo visivo non 
potrà essere tipica. 

È ben dimostrato oggidì che un’amaurosi completa può essere la conseguenza 
diretta d’una lesione del cervello stesso, delle benderelle ottiche o del chiasma; 
senza che l’esame oftalmoscopico fornisca alcuna indicazione di disordine anato¬ 
mico. Le amaurosi da lesione cerebrale non sarebbero mai limitate ad un solo 
occhio, e la visione del secondo occhio, in questi casi, non è mai del tutto intatta. 
Un’amaurosi tipica d’un solo occhio è sempre il sintomo d’una lesione d’un nervo 
ottico (Nuel). 

Una lesione dei due lobi occipitali da un colpo d’arma da fuoco (Pfluger) 
provocherà una cecità istantanea con pupille abbastanza larghe e reagenti lenta¬ 
mente alla luce, ed ulteriormente sarà seguita da nevrite ottica doppia. 

Una lesione del chiasma può produrre istantaneamente una cecità doppia con 
pupille larghe che non reagiscono più alla luce, od anche, più soventi, si mani¬ 
festa dapprima solo con una emianopia che col progredire della lesione porta alla 
cecità completa di uno o dei due occhi. 

Finalmente, si potrà avere cecità completa di un occhio in seguito a sezione 
del nervo ottico da un proiettile, prima dell’ingresso nel canale ottico. Questo tu 
il caso nel ferito di Smith, che meno d’un anno dopo l’accidente soccombette ad 
una meningite della base dopo di aver presentato un’atrofia della papilla dal lato 
ferito, e più tardi una nevrite ottica dell’altro occhio » (1). 

B. Alterazioni dell’udito. — Le alterazioni dell’udito consecutive a lesioni 
del cranio consistono talora solo in fenomeni soggettivi, come ronzìi, sibili, ecc. 
Sono soventi molto intensi e persistono assai lungamente. In alcuni casi Duplay 


(1) Chauvel et Nimier, loc. cit., pag. 345. 
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constatò l’esistenza di una intensa congestione, dal lato della mucosa della cassa 
del timpano, che si manifestava con iniezione dei vasi della membrana. In altri 
casi l’orecchio medio pareva assolutaménte sano per cui era necessario riferire 
i fenomeni soggettivi dell’udito a lesioni del labirinto o del cervello. Queste alte¬ 
razioni erano generalmente accompagnate da vertigini, da stordimento, da cefa¬ 
lalgia, che potevano bensì riconoscere come unica causa una lesione del labirinto, 
ma che più probabilmente dipendevano da una congestione cerebrale concomitante. 

Per lo più le alterazioni soggettive dell’udito sono accompagnate da una sor¬ 
dità più o meno completa. Questa può dipendere da diverse cause, come da una 
lesione della cassa del timpano, il cui processo fu fino ad ora mal determinato. 

In seguito ad una rottura della membrana del timpano con o senza frattura 
della base del cranio, non è raro di vedere sopraggiungere un’otite media, che 
termina colla suppurazione e consecutivamente conduce alla totale distruzione 
della membrana ed all’eliminazione degli ossicini (V. Paralisi facciale tardiva 
nelle fratture del cranio). 

In altri casi di sordità più o meno pronunciata accompagnata da ronzìi, l’orecchio 
medio è solamente congestionato, e la causa dei disturbi funzionali deve ricercarsi 
in una lesione del labirinto e probabilmente in stravasi sanguigni più o meno 
estesi, nelle lacerazioni delle parti membranose che risultano dalla violenta scossa. 
La prova che la lesione sta nel labirinto si è, in alcuni casi, che la sordità è 
solamente parziale, ossia solo per taluni suoni, mentre la percezione di altri è 
conservata. Duplay ebbe occasione di osservare questo curioso fenomeno. 

Finalmente la sordità può essere assoluta, e dipendere da una lesione materiale 
del nervo acustico, nei casi di frattura della ròcca petrosa (Duplay). 

C. Odorato. — Una caduta violenta sul capo potè determinare la perdita del¬ 
l’odorato, specialmente quando vi fu frattura dell’etmoide con lacerazione dei filetti 
del nervo olfattivo. 

y. 

ALTERAZIONI IN ALCUNI APPARATI - APPARATO URINARIO 

La poliuria, la polidipsia e la glicosuria furono notate come conseguenze 
d’un trauma del capo. Questi fatti, che gli antichi autori passano sotto silenzio, 
non furono ben conosciuti che dopo le esperienze di Claude Bernard sul centro 
nervoso glicogenico. Da quest’epoca il diabete traumatico fu osservato da diversi 
autori e studiato specialmente da P. Fischer, che ne radunò una ventina di osser¬ 
vazioni. Oggidì però se ne potrebbe raccogliere un numero molto maggiore. 

Carattere principale del diabete traumatico si è di comparire generalmente 
poco tempo dopo il trauma e di scomparire anche molto presto, dopo un periodo 
di tempo che varia da otto a dieci giorni fino a due o tre mesi. Solo eccezio¬ 
nalmente la malattia persiste. 

La glicosuria è più frequente della poliuria semplice, e può succedere a questa; 
la quantità di zucchero è per lo più considerevole. 
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Come spiegare lo sviluppo di questo diabete traumatico? Szokalski attribuisce 
questo fenomeno alla commozione, per contraccolpo, del pavimento del quarto 
ventricolo, centro glicogenico, secondo le esperienze di Claudio Bernard. Reynoso 
crede che lo zucchero si produca per mancanza d’ossigenazione del sangue e per 
distruzione insufficiente delle materie zuccherine sotto l’influenza della commozione 
cerebrale e del rallentamento della respirazione e della circolazione. Finalmente 
Claudio Bernard crede che la circolazione addominale sia aumentata in conse¬ 
guenza della lesione del bulbo vicino all’origine del pneumogastrico e l’eccesso di 
zucchero versato nel sangue dal fegato sovreccitato passi nell’urina. 

Bisogna ben ricordare però, che nessuna di queste teorie resiste alla critica. 
La coesistenza del diabete semplice o zuccherino con le lesioni cerebrali non ci 
permette di adottare alcuna delle spiegazioni precedenti. 

D’altra parte, non si sa se l’esistenza di questo fenomeno presenti qualche 
valore dal punto di vista della prognosi della lesione cerebrale. 

Dal momento che in generale scompare nello stesso tempo di quest’ultima, 
non occorre applicarle alcun trattamento speciale. 


CAPITOLO IL 

LESIONI VITALI ED ORGANICHE DEI TEGUMENTI E DELLE OSSA 

DEL CRANIO 

§ I. — LESIONI INFIAMMATORIE 

1« LESIONI INFIAMMATORIE DEI TEGUMENTI DEL CRANIO 

Le numerose lesioni vitali, di cui possono essere sede i tegumenti del cranio, sono 
abbastanza conosciute per le precedenti descrizioni perchè sia inutile ritornarvi sopra. 

Il furuncolo, 1’ antrace, non presentano niente di speciale all’infuori della 
gravità che imprime loro la vicinanza della zona cervico-facciale. 

La risipola del cuoio capelluto era altra volta una delle complicazioni più 
frequenti delle ferite del cranio. Coi nuovi metodi chirurgici (toelette delle ferite, 
metodo di medicazione antisettica) questa complicazione è eccezionalissima e, per 
di più, non ci offre alcun interesse particolare (1). 

Nell’epoca, non ancor molto lontana, in cui il flemmone diffuso regnava 
spauracchio temuto, il flemmone diffuso del cuoio capelluto meritava uno studio 
a parte; così Dupuytren nelle sue Lezioni orali; Chassaignac, nel suo Tratte de 
la suppuration, vi consacrano descrizioni completissime. Più recentemente, nel 1869, 
Guibal scriveva la sua tesi su questo argomento. 


(1) Verneuil, Microbisme latent. Società di Chirurgia, 14 ottobre 1885, e Tesi di Joubert, 1886. 
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Il flemmone diffuso del cuoio capelluto è oggidì scomparso dalle sezioni di 
chirurgia, e, se si mostra ancora, in condizioni molto rare, è prestissimamente 
sradicato in grazia dei nostri potenti mezzi di disinfezione. E poiché questa compli¬ 
cazione non ha piu, nòlo stesso andamento clinico, nè la stessa gravità di una volta, noi 
rimandiamo allo studio generale del flemmone diffuso (voi. I della presente Opera). 

Gli ascessi del cuoio capelluto furono classificati, a seconda della loro sede, 
in ascessi sottocutanei , sottoaponeurotici e sottoperiostei. 

A noi sembra invece preferibile di considerarli a seconda della loro eziologia 
e di dividerli in: 

1° ascessi linf'angioitici ; 

2° ascessi tubercolari; 

3° ascessi ematici; 

4° ascessi periostei (osteite semplice ed osteomielite). 

Gli ascessi ematici si avvicinano, per la loro storia, agli ematomi del cuoio 
capelluto (ved. Contusioni del cuoio capelluto). 

Gli ascessi periostei possono essere la conseguenza d’un'osteite del cranio o 
succedere ad un’osteomielite e per questo sono legati alla storia di questa malattia 
(vedasi Contusione del cuoio capelluto con lesioni dello scheletro ed osteomielite 
delle ossa del cr'anio). 

Gli ascessi tubercolari si presentano di frequente al cuoio capelluto nei bam¬ 
bini. Questa localizzazione non vi imprime alcun carattere particolare; vi si riscon¬ 
trano tutte le varietà anatomo-patologiche degli ascessi tubercolari (trasformazione 
cistica, sierosite granulosa , sierosite purulenta, degenerazione caseosa). 

Gli ascessi presentano due periodi d’evoluzione; dopoché, durante settimane 
e qualche volta mesi, s’è formata una massa dura, resistente, il tumore s’infiamma 
e termina in un ascesso (1). 

Gli ascessi linf angioitici si osservano in tutti i casi di soluzione di continuo 
del cuoio capelluto seguiti da una particolare infezione (2), sia che si tratti di 
un’ulcerazione d’origine gommosa (frequentissima nei bambini) o che vi esista una 
escoriazione risultante da una ferita (caduta, colpo, taglio). 

Qualunque ne sia la porta di entrata, la linfangioite termina per lo più in un 
ascesso voluminoso, che solleva il cuoio capelluto per una estensione abbastanza 
grande; la saccoccia mediana o laterale che ne risulta è floscia, nettamente 
fluttuante, ecc. 

E inutile aprire l’ascesso per una larga estensione; noi abbiamo molte volte 
usato all’ospedale Trousseau in bambini, un metodo che abbrevia assai la durata 
della malattia. Dopo d’aver raso i capelli molto al di là dei limiti dell’ascesso, 
e proceduto ad una accurata toelette del campo operativo, si fa con la punta del 
bisturi una doppia puntura sulla circonferenza della sacca marciosa. Una delle 
due punture deve occupare il punto più declive dell’ascesso, l’altra il punto dia¬ 
metralmente opposto. Queste incisioni bastano per permettere l’introduzione nella 
sacca di un cucchiaio, col quale si raschia la parete interna dell’ascesso. Si puliscé 


(1) Per la storia di questi ascessi tubercolari.'V. Ascessi freddi , voi. I, parte l a , pag. 287. 

(2) V. voi. I, parte 2 R , pag. 150. 
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in seguito e si disinfetta la cavità con soluzione di sublimato corrosivo all’uno 
per mille o con soluzione di naftol. Per eccesso di precauzione si mette un tubo 
di drenaggio nell’incisione più bassa; si medica con medicazione al salolo, eserci¬ 
tando compressione con l’intermezzo di cotone per favorire ed assicurare l’accol- 
lamento delle pareti allontanate dal pus. Questo metodo, della doppia puntura 
antisettica , permette la guarigione di questi ascessi in otto o dieci giorni. 


2° LESIONI INFIAMMATORIE DELLE OSSA DEL CRANIO 

I classici descrivono Y osteoperiostite delle ossa del cranio , la carie delle ossa 
del cranio e la necrosi. 

Tutte queste malattie insorgono solo in seguito a contusioni , osteomielite , tuber¬ 
colosi, sifilide delle ossa del cranio per cui noi non faremo altro che rimandare 
il lettore ai relativi singoli capitoli. 

§ il — INFIAMMAZIONI DI NATURA INFETTIVA DEI TEGUMENTI 

E DELLE OSSA DEL CRANIO 

Studieremo in questo capitolo la tubercolosi, la osteomielite e la sifìlide delle 
ossa del cranio, malattie che pare conveniente raggruppare per la loro comune 
origine infettiva. 

I. 

TUBERCOLOSI DELLE OSSA DEL CRANIO 

I caratteri anatomo-patologici di questa malattia sono abbastanza costanti, 
abbastanza definiti, perchè si possano riscontrare nella maggior parte dei casi. Il 
dottor Gangolphe inspirandosi ai lavori anteriori che qui sotto citiamo (1) e ad una 
osservazione raccolta allaCharitédi Lione li ha ben specificati in un lavoro pubblicato 
nel 1887 dal Lyon medicai; i particolari, che seguono, sono tolti da questo lavoro. 

Anatomia patologica. — I nodi tubercolari si riscontrano di preferenza 
sulle ossa frontali, sui parietali e sui temporali; raramente ne è affetta la base 
del cranio; in un’osservazione d’Israèl la perforazione della squama era situata 

posteriormente al foro occipitale. 


(1) Ried (d’Erlangen), Med. Corr. Baier. Aerzte , 1842, n. 33-43. — Ann. de la Chirurgie 
franose et étranqère , 1843, t. VII, pagg. 480-489. - Volrmann, Centralblatt fùr Chirurgie, 
1880, pag. 3. - Beitrdge fiir Chirurgie , 1880, pag. 257. — Kraske, Centralblatt far Chirurgie , 
1880, pag. 305. — Coupard, Tuberculose de la voùte crdnienne , et tuberculose osseuse. Tesi di 
Parigi, 1882. — Poulet, Notes sur les ostéites tuberculeuses et syphilitiques de la voule crdnienne 
(Bulletin de la Soc. de Chir ., 1884, t. X, pag. 321). - Walter Edmunds, Brain , pag. 88, 
aprile 1885. — Israel, Deutsche medie. Wochenschrifl, 1886, pag. 85 — Kcenig, Tratte de 
pathologie chirurgicale spéciale , 1888, 4 a edizione, t. I, pag. 184. 
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La perforazione è rotonda, ovale, nella maggior parte dei casi ; si riscontro 
però talora di forma quadrilatera ad angoli smussati; le dimensioni possono variare 
da qualche millimetro fino ad 1 pollice di diametro (Gangolphe), da quello d’una 
fava fino all’ampiezza d’una moneta d’una lira ed anche di 5 lire (Koenig). 

Contrariamente all’opinione di Volkmann, che ammetteva che i focolai tuber¬ 
colari fossero unici, questi possono manifestarsi simultaneamente su molti punti 
della scatola craniana e, come ha fatto notare Gangolphe, è sopra tutto.in questo 
caso che si può più facilmente rendersi ragione della patologia e della evoluzione 
• del processo patologico. 

Quali sono i caratteri anatomo-patologici che permettono di diagnosticare 
questa tubercolosi? 

A. Presenza costante d'un sequestro ; 

B. Eliminazione di questo sequestro , spontanea o provocata , e perforazione 
della parete craniana. 

Questo carattere si riscontra in quasi tutte le osservazioni, tanto è vero che 
Volkmann, volendo denominarla, la designò sotto il nome di tubercolosi perforante , 
denominazione che può essere conservata. 

Bisogna por mente tuttavia, che si sono descritte necrosi tubercolari non pene¬ 
tranti. Koenig ammette anche una terza forma, anch’essa eccezionale, la tubercolosi 
infiltrata progressiva, della quale dà come caratteri: 

1° Una particolare tendenza ad invadere il cranio su di una estensione 
illimitata ; 

2° La formazione fra la dura madre e l’osso di vasti focolai di granulazioni 
tubercolari. 

Questo lavorìo di necrosi per osteite rarefacente, non produce mai reazione 
periferica, ossia osteite proliferante, cosicché si potè dire « che non si hanno mai 
iperostosi, osteofitti e la vòlta craniana apparisce altrettanto liscia e compatta 
a 2 milimetri che a 5 centimetri dalla lesione ». 

L osteite sifilitica delle ossa del cranio ha caratteri completamente diversi 
dall osteite tubercolare; e perchè non si cada in errore non sappiamo far meglio 
che riportare la descrizione dell’osteite sifilitica del compianto dottor Poulet (1). 

« Un primo fatto che colpisce si è la grande irregolarità della superficie, la 
presenza di quei piccoli nodi duri, condensati, perforati dai bottoni gommosi; 
pare che un insetto li abbia perforati per ogni verso. Se si pratica una sezione 
si è stupiti del contrasto che offre l’associazione della condensazione e della rare¬ 
fazione; un gran numero di piccoli fori grossi come teste di spillo sono circondati 
di una zona d’osteite condensante dura come l’avorio. È per questo che, come 
hanno fatto notare Terrier e Lue, questi cranii quantunque alterati dalla sifìlide 
sono, ciononostante, più pesanti degli altri. La fungosità gommosa partita dal pe¬ 
riostio s affonda direttamente nell’osso a traverso di uno stretto pertugio le cui 
dimensioni non oltrepassano quelle d’una testa di spilla; descrive poscia nel tessuto 
spugnoso una vera elica i cui giri di spirale diventano sempre più ampii a misura 
che essa s allontana dal suo punto d’entrata. La rarefazione ossea è assolutamente 


(1) Bulletin de la Société de Chirurgie , 1884. 
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limitata al tragitto della fungosità, mentre le pareti sono sede di un’osteite scle¬ 
rosante molto intensa. Nei punti confluenti queste rampe elicoidali si dispongono 
le une sulle altre, s’accavallano e non lasciano più sussistere che le sporgenze 

stalattidifórmi più o meno arrotondate. 

Il tavolato interno oppone sempre una notevole resistenza, e non è che nelle 
forme più gravi che si è potuto vedere alla superfìcie del frontale, in seguito al 
riassorbimento di tutte le piccole sporgenze secondarie, una larga perdita di 
sostanza artificiale, e qua e là qualche colonna sporgente in forma di fungo, foi - 
mata da tessuto compatto eburneo. In quanto alle perforazioni esse sono essen¬ 
zialmente parziali e nella maggior parte dei casi strette ». 



Fig. 21!>. — Faccia esterna del parietale. II pericrauio fu scollato 
e sollevato per dimostrare la perforazione ed il sequestro. 


Come si vede non è possibile confondere questi cranii sifilitici, pesanti, eburnei, 
nati da perforazioni multiple strette, a superficie irregolare, vegetante, osteofitici 
e coi cranii tubercolari lisci, compatti, forati semplicemente e regolai mente 

come al trapano. 

Fisiologia patologica. — La necrosi del tessuto osseo, nella tubercolosi del 

cranio, è originata dalla presenza d un nodo tubercolare. 

Sotto l’influenza di questo agente si manifesta un lavorìo di osteite rarefacente 
che crea un sequestro arrotondato, isolato dalle parti vicine por mezzo di un solco 
periferico. Il sequestro infiltrato di materiale tubercolare non tarda a mobilizzarsi. 
Talora è anche distrutto dal processo di suppurazione ed eliminato sotto forma di 
piccole particelle, tal’altra invece forma una rotella che può essere tolta in massa. 

Il solco d’eliminazione non interessa sempre egualmente i due tavolati dell’osso; 
è questo il caso dell’osservazione riportata dal dottore Gangolphe (fig. 215 e 216). 
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« Il solco che limita la necrosi è tagliato in isbieco, a spese della faccia interna: 
in questo caso il sequestro più largo del foro a traverso del quale lo si sente 
non può uscire spontaneamente, nè essere estratto con facilità ». 

In tal caso l’eliminazione non potrà essere spontanea e necessiterà una tra¬ 
panazione. 

Ma la tubercolosi craniana è sempre primitivamente ossea come noi ammet¬ 
temmo fin qui, o è secondaria ad alterazioni meningee che tanto frequentemente 
coesistono ed hanno un’importanza così grande sul decorso della malattia? 



Fig. 216. — Faccia interna del parietale. Fungosità tubercolari 
attorno al sequestro e sotto la dura madre. 


Noi crediamo, con Gangolphe, che basta osservare la perforazione craniana, 
le alterazioni estese del pericranio (effusioni, infiltrazioni di granulazioni tubercolari, 
perforazione) e paragonarle a quelle tanto insignificanti della dura madre che è 
appena un po’ aderente e ciò non ostante infiltrata di finissime granulazioni tuber¬ 
colari disposte in corona, e corrispondenti al solco circolare del sequestro; basta, 
ripeto, di fare questo paragone, per conchiudere che la lesione della dura madre 
è assolutamente secondaria. 

Se abbiamo lungamente discusso sulla origine primitivamente ossea della tuber¬ 
colosi craniana, si è perchè teniamo a metterla in confronto con l’osteite sifilitica 
il cui processo di sviluppo è assolutamente differente. La gomma sifilitica nasce 
dalla dura madre o dal pericranio e non invade l’osso che secondariamente. Per 
conchiudere, noi diremo, con Gangolphe (1): « i bottoni gommosi nati dal pericranio 
e dalla dura madre possono penetrare nella diploe; la tubercolosi invece colpisce 
d’un tratto il tessuto osseo e secondariamente gli involucri fibrosi circonvicini ». 


(1) Sul preparato, che noi dobbiamo al dottor Gangolphe, disegnato nelle figure 215 e 216, 
questo processo è evidente. 
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Sintomi. — Questa malattia propria dell’infanzia e della giovinezza s’osserva 
quasi esclusivamente in individui affetti da tubercolosi d’altri organi; nella maggior 
parte dei casi, come Volkmann fa notare, si tratta d’una tubercolosi grave gene- 

palizzata (1). 

La tubercolosi del cranio presenta i seguenti stadii clinici: Periodo latente, 
periodo d'ascesso, periodo di perforazione del cranio e di forinazione delle fistole. 

Dopo un periodo latente, in cui si nota appena un po’ di cefalalgia, un dolore 
in un punto limitato, si formano raccolte pericraniche molli, flosce, e nella maggior 
parte dei casi fluttuanti. Questi ascessi possono essere pulsanti, ma questo fatto 
non si osserva che allorquando la perforazione è nettamente stabilita. 

La raccolta purulenta non tarda ad aprirsi all’esterno ed allora ne risultano 
le fistole tubercolari caratteristiche e in seguito un ascesso tubercolare, conse¬ 
guenza della distruzione delle parti molli. 

Il quadro clinico è totalmente diverso, quando l’ascesso è situato fra la dura 
madre ed il cranio: in questi casi eccezionali si osservano fenomeni d irritazione 
cerebrale (perdita di coscienza, paralisi limitate, convulsioni, strabismo) (Gangolphe). 


Prognosi. — Ciò che aggrava singolarmente la prognosi della tubercolosi 
craniana, si è che si tratta di tubercolotici conclamati in cui questi sintomi della 
localizzazione craniana della tubercolosi non sono soventi altro che epifenomeni 
tardivi, ultimi. Ciò non ostante questi infermi affetti da lesioni tubercolari ossee, 
articolari ed anche viscerali, possono guarire. Israel ci riferisce la storia d un 
infermo che guarì dopo sette anni di cura e dopo aver subito 35 operazioni. 

Quando, dopo l’apertura dell'ascesso e l’eliminazione del sequestro, sopravviene 
la guarigione, una cicatrice formata dall’addossamento della dura madre al pericranio 
a livello della perdita di sostanza ossea, dinota indelebilmente la passata lesione. 

È un fatto quasi costante, nella storia delle necrosi del cranio, che vi ha assenza 
di tessuto osseo di nuova formazione ; tuttavia questa regola offre anche qualche 
eccezione. Tale è l’osservazione di Kiister: si tratta d’una donna a cui fu tolto 
un pezzo del frontale della larghezza di 8 centimetri e della lunghezza di 10, 
la perdita di sostanza fu colmata in tutta la sua estensione da un osso di nuova 
formazione di un considerevole spessore. Il sequestro non fu tolto che dopo molti 
anni e forse questa circostanza contribuì alla riproduzione dell’osso (2). 


Cura. — Le indicazioni per la cura sono le seguenti: aprire largamente la 
raccolta purulenta fluttuante, in modo da metter bene a nudo la zona ammalata, 
esportare in seguito le parti ossee necrosate, seguire gli ascessi ed ì focolai tuber¬ 
colari fin sulla dura madre. 

La pulizia delle parti molli si farà col cucchiaio tagliente. L estrazione dei 
sequestri è per lo più facile; ma allorquando si tratta di sequestri ancora aderenti 
o troppo voluminosi per passare attraverso alla perforazione del cranio, bisognerà 
usare il trapano o lo scarpello. È indispensabile di fare sulla parete craniana una 


(1) Kcenig, pag. 184. 

(2) Kcenig, loc. cit., pag. 184. 
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breccia sufficiente non solo per togliere le parti necrosate, ma anche per seguire 

le granulazioni tubercolari e le raccolte purulente extradurali. L’operazione deve 

essere fatta largamente, tanto che si tratti di focolai di tubercolosi perforante 
che di tubercolosi infiltrata. 

Grazie al metodo antisettico (jodoformio) queste operazioni non presentano 
alcun pericolo. Lo stato generale sarà curato assai dal chirurgo ; l’olio di fegato 
di merluzzo, il jodoformio all’interno, gli alimenti grassi, saranno utilmente pre¬ 
scritti per sollevare le forze e combattere la tubercolosi. 


II. 

OSTEOMIELITE DELLE OSSA DEL CRANIO 

La storia deU’osteomielite delle ossa del cranio è ancora conosciuta imperfet¬ 
tamente e molti patologi la passano sotto silenzio; di questo non bisogna stupirsi 
pensando alla rarità della malattia, propria dell’infanzia, all’incertezza ed alle 
difficoltà della diagnosi ed infine all’erronea opinione per lungo tempo professata 

per riguardo all’osteomielite, che si considerava come appartenente esclusiva- 
mente alle ossa lunghe. 

Il professore Lannelongue ha descritte in poche linee nel suo tanto impor¬ 
tante lavoro sull'osteomielite, le particolarità dell’osteomielite delle ossa del cranio 
e la sua gravità. Ed è appunto basandoci sui suoi lavori, sulla tesi che egli 
inspii o a Jaymes, ed anche finalmente su di una pubblicazione personale che 
cerchiamo di tracciare la storia di questa malattia (1). 

Tutte le osservazioni di osteomielite pubblicate, non hanno un carattere d’auten¬ 
ticità assoluta e nel cominciar la storia di questa malattia bisogna mettersi ben 
in guardia contro le confusioni che pur troppo furono fatte. Un’otite cronica 
conduce ad una carie della ròcca petrosa e ad un ascesso periferico consecutivo: 
all’autopsia si riscontra una necrosi del temporale, una alterazione delle meningi, 
dell’encefalo; questi numerosi fatti rientrano nella storia della carie della ròcca 
petrosa e non hanno alcun rapporto colla osteomielite: Votorrea d'antica data, 
la concomitante sordità, la lunga evoluzione del male che ha solo negli ultimi 
momenti un carattere acuto, permettono d’evitare la confusione. 

In seguito ad un colpo sulla testa (in una donna di trentadue anni) si formò 
una tumelazione; dopo parecchi mesi la tumefazione diventò meno tesa e la 
trapanazione permise di scoprire una necrosi con ascesso sopra- e sottofrontale. 
Noi ammettiamo benissimo che vi fu una periostite, ma metter con Jaymes questa 
osservazione nella categoria delle osteomieliti delle ossa del cranio non è rigo¬ 
rosamente esatto. Noi potremmo proseguire questo lavoro di analisi e dimostrare 
che anche molti casi di tubercolosi craniana furono confusi con l’osteomielite. 


(1) Chassaignac, Meni, de la Soc. de Chìr. , t. IV, pag. 280. Soc. Anat. — Lannelongue, 
De lostèomyélite aiguè. — Jaymes, De l'ostéomyélite des os du ertine. Tesi di dottorato, 1887. 
— Gèrard-Marchant, Des résections dans l'ostéomy élite. Società Anatomica, 1888. 
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Quali sono, allora, le condizioni perchè un’osservazione di osteomielite abbia 
carattere di validità? 

1 ° Si tratta di individui giovani, feriti, strapazzati, o convalescenti. 

2° Il processo infettivo colpisce brutalmente l’individuo, producendo rapida¬ 
mente fenomeni generali e locali della più grande intensità; i focolai d’osteo¬ 
mielite possono anche non essere limitati al cranio. 

3° L’evoluzione della malattia è rapida e si termina per lo più colla morte 

se non si interviene prontamente ed efficacemente. 

Il giorno in cui gli esami batteriologici saranno più diffusi si avrà un criterio 
della malattia più sicuro ancora dei dati clinici, cioè la presenza nei prodotti 
settici , dello stafilococco aureo (1), [e di altri piogeni. (D. G.)]. 


Eziologia. — L’osteomielite delle ossa del cranio si riscontra negli individui 
giovani: secondo lo spoglio delle osservazioni che abbiamo riconosciuto valevoli, 
gli infermi erano tutti fanciulli dai due ai quattordici anni. 

La natura microbica della osteomielite essendo al giorno d oggi perfettamente 
dimostrata, si deve sempre cercare la porta d’entrata dello stafilococco aureo. 
Alcuni dei nostri feriti avevano ricevuto un colpo, od erano caduti sul capo: in 
un certo numero si riscontrò una ferita insignificante; nella maggior parte dei 
casi però l’osteomielite comparve senza causa locale apprezzabile. 

A lato di queste condizioni locali, che per 1 avvenire dovranno richiamare un at¬ 
tenzione speciale da parte degli osservatori, bisogna anche ricordare l’influenza del 
freddo, della fatica, che quivi hanno la stessa parte che nell’osteomielite delle ossa 
lunghe. Jaymes (2) dà importanza all’otorrea, che quando esiste da più anni, può 
indebolire l’organismo e metterlo nella impossibilità di resistere all osteomielite. 
Ci siamo già spiegati a questo proposito e crediamo d’aver dimostrato, che la cane 
della rócca petrosa ha potuto essere consecutiva a queste otiti croniche; ma 
che in questi casi non si trattava in alcun modo d osteomielite. 

Non si può negare l’influenza debilitante delle febbri gravi e la predisposizione 
che la convalescenza crea per l’osteomielite. Questo asserto è altrettanto sostenibile 
per l’osteomielite delle ossa del cranio, che per quella delle ossa lunghe ; teniamo 
però a far notare che questa pretesa febbre tifoidea nella cui convalescenza si 
sviluppò la osteomielite, non è [spesso] altro che un quadro falso, ingannevole 

della stessa osteomielite (3). 


(1) Questo capitolo era già scritto, quando il prof. Lannelongue ci fece vedere nel suo labo¬ 
ratorio una coltura di stafilococco proveniente dal pus d'un'osteomielite del temporale. 

(2) Loc. cit., pag. 12. . 

(3) Io non posso dimenticare il caso d’ un fanciullo, mandato da una sezione medica nella 

sezione del prof. Lannelongue, che io allora supplivo all'ospedale Trousseau; si trattava, mi 
si disse, di un infermo convalescente di tifo che aveva otite con un ascesso mastoideo. Accettai 
la diagnosi e feci la trapanazione (con scalpello e martello) àeWapofìsi mastoide. L apofisi non 
mi parve ammalata ed essendo penetrato nelle cellule mastoidee non potei far passare il liquic o 
nell’orecchio medio ed esterno. Allungai allora l'incisione e trovai una necrosi del temporale...; 
avevo fatto un errore di diagnosi, si trattava d'un'osteomielite ! Dopo un’inchiesta nella sezione 
medica, tenendo conto di ogni più preciso e piccolo particolare, io venni a sapere che la pretesa 
febbre tifoidea non aveva avuto caratteri classici (irregolarità della curva della temperatura, assenza 
d'epistassi e di diarrea), e, cosa ancor più importante, nessuno avea mai constatato scolo dall orecchio. 
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Furono incolpati anche il morbillo e la gravidanza di poter predisporre alla 
osteomielite delle ossa del cranio. 

L’osservazione di Chipault (1), che ci mostra un fanciullo di 14 anni, che in 
seguito a morbillo ebbe una osteomielite del frontale ed un ascesso sopra- e sotto¬ 
durale ce lo prova. 

Non possiamo però accettare, senza fare le debite riserve, il fatto di Jacoby (2), 
citato da Jaymes, come esempio d’osteomielite del temporale, dopo di una gravidanza. 
L’età dell’inferma, lo scolo di pus dall’orecchio, la perforazione della membrana 
del timpano, la guarigione, dopo una trapanazione dell’apofisi mastoide, ci fanno 
portare questa osservazione nella categoria delle otiti con complicazioni mastoidee. 

Le ossa del cranio che più frequentemente sono sede di osteomielite sono, per 
ordine di frequenza, il frontale, il parietale, il temporale. 

Anatomia patologica. — L’anatomia patologica dell’osteomielite delle ossa del 
cranio non presenta nulla di speciale. La genesi dei disturbi ha luogo nella diploe 
ed in qualche giorno, in qualche ora si forma pus alla superfìcie esterna ed 
interna dell’osso. Questo pus scolla la dura madre da una parte, il pericranio 
dall’altra ed è un fatto costante, nella storia dell’osteomielite, che la dura madre 
e le pie meningi subiscono questa ripercussione dell’ascesso esterno dell’osso. 

Se i fenomeni di suppurazione non sono troppo acuti, l’aracnoide diviene sede 
d’un lavorìo adesivo, che delimita la meningite e protegge il cervello contro la 
encefalite. 

Il pus, che è a contatto dell’ osso, è spesso, verdastro, icoroso, misto talora 
a gocciole oleose. L’esame batteriologico di questo pus ha dimostrato a Lannelongue 
la presenza dello staphylococcus aureus. Questo è un criterio assoluto di diagnosi 
sulla natura della osteite che abbiamo sott’occhio. 

L’osso infiltrato di pus, immerso in una sacca purulenta, si necrotizza, il 
sequestro che risulta da questo processo infettivo presenta due aspetti: è bianco 
come fosse lavato quando lo si osserva poco tempo dopo la comparsa dei disturbi, 
ma quando sono già passati alcuni giorni, diviene nerastro ; è pieno di una serie 
di buchi consecutivi all’osteite rarefacente. In queste condizioni esala un odore 
fetente , di natura cadaverica, sui generis , che pare proprio dell’osteomielite. Il 
pus è in questo caso molto puzzolento. 

Il sequestro non ha niente di regolare, nè come forma, nè come estensione, 
ed il decorso dei disturbi è tanto rapido che il sequestro non è mai compieta- 
mente libero al momento dell’intervento o dell’autopsia. Se il solco che separa il 
tessuto morto dal vivente non esiste ancora, i contorni irregolari del sequestro 
scheggiati spiccano sulla parte ancora vivente, permettendo all’operatore d’espor¬ 
tare tutta la zona ammalata. 

Sintomi. — « L’infermo si lagna di violenta cefalalgia, dapprima intermittente 
ed aumentante specialmente verso sera. La testa è sempre estremamente pesante, 


(1) Bulletin de la Sociètè anatomique , 1863, pag. 54. 

(2) Arch. fur Ohrenh., 21 aprile 1884. 
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gli occhi sono lacrimosi e socchiusi ed hanno perduto la loro ordinaria vivacità. 
L’infermo ci apparisce abbattuto e non può esattamente indicare la parte del capo 
in cui sente il dolore: talora indica la fronte, tal’altra uno dei lati del capo. Non 
si riscontra nè durezza, nè tumefazione su alcun punto del cuoio capelluto. Questo 
stato dura così per qualche tempo, poi l’infermo comincia a perdere il sonno, le 
remissioni si fanno sempre più brevi e meno complete ed il dolore va aumen¬ 
tando. Durante il giorno è sopportabile, ma alla sera diventa intollerabile e non 
permette di prendere un’ora di riposo sulle ventiquattro. Le dosi più forti di 
oppio e degli altri narcotici sono inefficaci. Il riposo a letto, i bagni, le applica¬ 
zioni fredde, i clisteri narcotici, i sanguisugi ed anche il salasso non procurano 
che pochissimo sollievo, e quando si hanno esperimentate tutte le risorse, si trova 
ancora la malattia ribelle a tutti i nostri sforzi. Nella prima visita, scorgendo lo 
stato dell’infermo si è portati a supporre una malattia del cervello; si impiega 
il trattamento antiflogistico e vistolo inefficace si incomincia a dubitare dell’esat¬ 
tezza della diagnosi. Inoltre nei casi di questa specie (in cui si trova sensibilità nei 
tegumenti, ed in cui il dolore e limitato ad una sola parte) si ha talora una ptosi 

parziale d’una palpebra, cosa che ci allarma e ci fa pensare ad una alterazione 

del cervello stesso. La ptosi o la caduta della palpebra superiore è un sintomo 
frequente delle malattie cerebrali; e per conseguenza nelle congestioni al capo, 
nelle febbri, ed in molte altre malattie si considera come un segno di cattivo 
augurio la piccolezza relativa d’un occhio per una specie di ptosi. In questo caso 
si ha bensì paralisi ma è secondaria e non dipende dal cervello ma da lesione 
dei nervi stessi. Così questo sintomo che in generale è poco noto non deve inspi¬ 
rare timori nel caso nostro. Ma se questa malattia è difficile a conoscersi e se 

offre tanto raramente dolorabilità al tatto si è perchè è localizzata alla superficie 
interna e non può diventar palese che dopo qualche tempo. Infatti è solo dopo 
otto o dieci giorni, quando si sono tentati i mezzi più diversi senza quasi alcun 
sollievo, che si scopre la sensibilità del cuoio capelluto alla pressione su di un 

punto » (1). 

Questo è il quadro clinico che Graves ci dà della periostite del cranio e che 
si applica quasi completamente all’osteomielite delle ossa che lo compongono. 
Infatti il principio della malattia è sempre istantaneo. Nulla o quasi nulla fa pre¬ 
vedere ajle persone che sono in rapporti coll’infermo, gli accidenti che stanno per 
scoppiare quando improvvisamente sopravviene un’intensa cefalalgia. I dolori sono 
atroci, lancinanti, nulla può calmarli. Come nella sifìlide la cefalalgia raddoppia 
d’intensità alla sera; ma questo non ci deve sorprendere perchè i dolori della 
sifilide sono ossei ed i dolori ossei hanno il privilegio di raddoppiare di violenza 
durante la notte. Alla cefalalgia segue quasi subito una febbre che si porta d’un 
tratto a 39° o 40° gradi. Lo stato generale allora comincia ad aggravarsi, soprav¬ 
vengono epistassi, e brividi che si ripetono soventi nella giornata. L infermo ha 
vertigini, è indifferente a quanto si passa attorno a lui e piombato in uno stato 
di sonnolenza e di stupore. Talora i dolori atroci che egli sente, sia alla nuca, sia 
al vertice del capo gli strappano le grida; ma ben presto ricade in uno stato di 


(1) Graves, loco citato. 

9. — TV. di Chir., Ili, p. 2 a — Malattie dei tessuti. 
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subdelirio, caratterizzato sopra tutto da vaneggiamenti accompagnati d’agitazione 
e da parole incoerenti. Questo stato di sonnolenza si trova in quasi tutte le nostre 
osservazioni. Ve ne è una però in cui il piccolo infermo presentò un vero delirio 
con fenomeni atasso-adinamici, scosse alle braccia ed alle gambe, movimenti di 
carpologia, agitazione estrema che lo spingevano ad uscire dal letto. Se aggiun¬ 
giamo che la lingua è secca, spesso patinosa, che l’appetito è nullo, che gl’infermi 
hanno alternative di diarrea e di stitichezza, che per altra parte il polso è irre¬ 
golare, frequente, depressale, che spesso i polmoni presentano all’ascoltazione 
rantoli, disseminati su tutto l’àmbito toracico, noi avremo il quadro clinico della 
febbre tifoidea, o meglio delle malattie tifiche e setticemiche. Finalmente, per 
completare la somiglianza, gli ammalati d’osteomielite delle ossa del cranio non 
tardano se non si interviene attivamente à cadere nel coma: la respirazione 
diventa stertorosa, le pupille largamente dilatate non reagiscono più alla luce e 
sopravviene la morte. 

Ecco i fenomeni generali che presenta l’osteomielite del cranio, fenomeni, il 
cui sviluppo costituisce già di per sè solo quasi tutta la malattia. Non bisogna 
tuttavia dimenticare che il punto di partenza di tutti questi terribili fenomeni 
è locale. Nulla o quasi nulla ci viene ad indicare l’origine, almeno in principio. 
Il dolore sul cranio è diffuso e si localizza più specialmente al vertice od alla 
nuca. La temperatura arrivò già a 39° gradi e non vi ha ancora traccia di ros¬ 
sore. Così possono passare tre o quattro giorni; ma dopo questo lasso di tempo, 
e talora anche prima, specialmente se l’osso colpito è superficiale, si presenta un 
rigonfiamento pastoso, la pelle che non aveva mutato d’aspetto s’arrossa un poco 
e la fluttuazione si fa manifesta. Ben presto questo ascesso si apre, scola pus 
fetente, per lo più mescolato a goccioline oleose, e se in questo momento si 
affonda nell’ascesso uno specillo si percepisce che l’osso, denudato per una certa 
estensione, è necrosato, in una parola vi è già un sequestro. La rapidità con cui 
l’osso si necrosa è tanto notevole che alcuni autori inglesi chiamano questa ma¬ 
lattia necrosi acuta del cranio (1). 

Questa malattia ha un decorso rapido : otto giorni, quindici giorni, un mese, 
tale è la durata nella maggior parte dei casi. E quindi una malattia acuta e che, 
una volta manifestatasi, non può essere arrestata che da un intervento attivo. E 
sempre così che succede? Non lo crediamo. È molto probabile che esista, anche 
per le ossa piatte e per il cranio particolarmente, come per le ossa lunghe una 
osteomielite a recidive (Lannelongue) i cui fenomeni si calmano per ricomparire 
lungo tempo dopo (2). 

Complicazioni. — Le complicazioni generali proprie deH’osteomielite delle ossa 
lunghe possono comparire anche lungo il decorso dell’osteomielite delle ossa del 
cranio e sono causate dall’infezione dell’organismo ; a noi basterà citare le pneumoniti 
infettive, le raccolte pleuriche, l’ endocardite , le embolie gi'assose (nel polmone) 
e finalmente la pioemia a cui soccombono quasi tutti gl’infermi (Lannelongue). 


(1) Peàrson, British medi. Journ., marzo 1888. 

(2) Jaymes, loco citato. 
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Le complicazioni locali sono molto più frequenti; la meningite, la flebite dei 
seni, sono sempre a temersi nel corso di un’osteomielite delle ossa del cranio. 


Diagnosi. — « L’osteomielite delle ossa del cranio è una malattia soventi 
misconosciuta e bene spesso è solo all’anfiteatro o sulla tavola d’autopsia che si 
può fare la diagnosi » (Lannelongue). 

in un fanciullo che sia affetto da una malattia acuta con fenomeni tifoidei o 
dolorosi, che ricordano più o meno la febbre tifoidea, la meningite od il reuma¬ 
tismo bisogna sempre pensare all'osteomielite e cercarla. Questo precetto, che 
pur non ha nulla di preciso, ci fu spesso di soccorso nella pratica della chirurgia 
infantile. Non bisogna trascurare alcun dettaglio, ma cercar di sapere se vi furono 
cadute, ferite, por mente a tutti i sintomi che paiono contraddittorii, non accettare 
una diagnosi che allorquando tutti gii elementi concordano. Questi sono i principii 
che, osservati in questi casi particolari, riservano al clinico incontestabili successi. 

È possibile confondere questa malattia acuta, folgorante con altre localizza¬ 
zioni infiammatorie da parte delle ossa del cranio, come l’osteite tubercolare o 
l’osteite sifilitica? Noi non lo crediamo. 

L'osteite tubercolare è propria di tutte le età, sopravviene per lo più in tisici 
conclamati e pieni zeppi di altre lesioni; ed in primo punto è una malattia cro¬ 
nica subacuta. L’ascesso che ne risulta ha un’evoluzione lenta ed il pus che scola 
da una o più fistole è pus caseoso. Se poi si avessero dubbii basta osservare il 
sequestro, la sua forma, la mobilità; e poiché la tubercolosi è perforante osservare 
le fungosità che lo ricoprono. 


Molti di questi sintomi si applicano anche all’osteite sifilitica. Ma l’individuo 
di una certa età e per lo più d'età matura, la molteplicità delle lesioni e delle 
gomme, le stimmati sifilitiche in altre parti del corpo, il decorso essenzialmente 
cronico della malattia, l’apiressia sono i caratteri che anche grossolanamente per¬ 
mettono di evitare l’errore. 

La diagnosi delle complicazioni è talora diffìcile : « Nell’infermo, al quale noi 
abbiamo resecato con successo il temporale per una osteomielite, la temperatura 
salì a 40° gradi, tre giorni dopo la nostra operazione ; e ricomparvero cefalea e 
vomiti. Credendo ad una continuazione locale della malattia si ispezionò in narcosi 
cloroformica la ferita dell’operazione; non trovandovi la causa dei disturbi incisi 
la dura madre ed aprii anche per isbaglio il seno laterale. Nulla succedette ancora 
d’anormale, si richiuse la ferita ed io restai molto perplesso sull’esito della mia 
operazione allorché dopo una temperatura di 41°,5 scoprii un focolaio osteomie- 
litico a livello del perone! Inciso e trapanato l’osso scomparve ogni sintomo 
inquietante. • . , 

La conseguenza, che si può dedurre da questo fatto, si è che, persistendo la 
febbre nel decorso d’un’osteomielite delle ossa del cranio non spiegabile collo 
stato locale della ferita, bisognerà cercare se non esista una nuova localizzazione 


dell’osteomielite. 


Prognosi e cura. — La prognosi di questa malattia é tanto grave che il 
prof. Lannelongue ha potuto scrivere: al cranio , la malattia non ha altra fine 
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che una morte improvvisa. Questo lo si spiega per mezzo della ripercussione dei 
fenomeni dall’esterno del cranio all’interno. 

Jaymes dà 4 guarigioni su 15 osservazioni. 

Per arrivare a diminuire questa eccessiva mortalità sono indispensabili due 
condizioni : 

1° Una diagnosi precoce. 

2° Un intervento pronto e generoso. 

Nel nostro lavoro, sulla resezione nell’osteomielite, abbiamo preconizzato la 
ablazione dell’osso necrosato, per dare prontamente esito al focolaio purulento 
che è a contatto della dura madre. « La resezione colla sgorbia e col maglio 
ci parve superiore alla trapanazione che causa estesi scollamenti della dura 
madre e che non permette gran che la disinfezione anche dopo una larga breccia 
cutanea ». Molte corone di trapano vicinissime le une alle altre creeranno bensì 
una via più larga per evacuare il pus raccolto; ma, pur supponendo che le lava¬ 
ture antisettiche della ferita operatoria, abbiano potuto disinfettare non si deve 
forse temere che i punti intermedii alle rotelle esportate dal trapano e formate 
da osso necrosato ed infiltrate di pus puzzolento non siano per le meningi un 
dannoso vicino e non diventino una causa d’infezione? 

Per questo noi concludiamo che la resezione colla sgorbia e col maglio di 
tutte le parti alterate è ancora il metodo di scelta. Così è assicurata un 'operazione 
totale , la disinfezione del focolaio , si e messi al riparo dalle complicazioni 
cerebrali, ed è anche possibile seguirle se già esistono al momento dell’intervento, 
o se appariranno. 

Noi crediamo che questo metodo di operazione permetterà di ottenere successi, 
nelle forme gravi dell’osteomielite del cranio. 

III. 

SIFILIDE DEL CRANIO 

Studieremo la sifilide acquisita e la sifilide ereditaria. 

lo SIFILIDE ACQUISITA 

Le manifestazioni della sifilide sono frequenti sulla vòlta craniana e possono 

risiedere nelle parti molli o nelle ossa. 

I. Gomme cutanee. — Le lesioni cutanee, le gomme, si osservano special- 
mente a livello della fronte, dove si veggono sorgere dei piccoli tubercoli più o 
meno sporgenti. La pelle che le ricopre è violacea, talora finisce anche per ulce¬ 
rarsi, ma per lo più la guarigione completa ne è la regola. In taluni casi tuttavia, 
l’ulcerazione è ribelle ad ogni cura, è coperta di granulazioni che presentano 
una grande tendenza all’emorragia, e può durare anche a lungo senza che il 
periostio ne sia intaccato quantunque, qualchevolta, si siano viste gomme ossee 
succedere a gomme delle parti molli. 
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II. Gomme periostee. — Le lesioni della pelle e delle parti molli però sono 
relativamente rare e poco importanti sopra tutto se si paragonano alle lesioni 
ossee della vòlta del cranio che costituiscono uno dei più interessanti capitoli 
della storia della sifìlide ossea. Si possono vedere nel periodo secondario, sono 
frequenti nel periodo terziario e possono anche apparire come manifestazioni della 
sifilide ereditaria. 

Le manifestazioni ossee si possono palesare fin da principio del periodo secon¬ 
dario e se ne videro precedere i fenomeni cutanei. Appariscono 15, 20, 30 e 
120 giorni dopo l’inizio dell’ulcera e risiedono generalmente sulle parti anteriori del 
cranio, di preferenza sul frontale. Possono però anche esistere altrove, a livello 
del parietale per esempio, e in taluni casi fu un trauma che ne produsse la loca¬ 
lizzazione su questo o quell’altro punto della scatola craniana. Per riguardo alla 
esatta sede della lesione pare essa sia unicamente a livello del periostio e le lesioni 
iperemiche del tessuto osseo non sono che accessorie (I). 

Alla palpazione si constatano sulla parte anteriore del cranio dei piccoli tumori 
appiattiti, della larghezza d’una moneta da 50 centesimi, molto resistenti al centro, 
che presentano talora una consistenza ossea. Il loro numero è svariatissimo e 
possono essere lontani o confluenti. Sono sede di dolori spontanei violenti sopra 
tutto di notte, e presentano irradiazioni multiple. La pressione, anche leggeris¬ 
sima, aumenta il dolore, ed in certi casi anche il solo contatto del cappello non 
si può sopportare. 

La prognosi è delle più benigne e la guarigione spontanea ne è la regola 
dopo 6 o 7 settimane, ed anche più presto, se si ricorre alla cura specifica. In 
alcuni casi tuttavia si vedono insorgere sintomi più gravi, e si può domandarsi, 
con Jullien, se alcuni disturbi nervosi precoci come spasmi , convulsioni , di cui 
Perpes ne dà qualche esempio nella sua tesi, non dovrebbero essere attribuiti 
ad una lesione di questa specie. 

III. Gomme delle ossa (osteite sifilitica craniana). — I fenomeni del 

periodo terziario meritano che noi ci fermiamo più a lungo, perchè hanno 

minor tendenza alla guarigione di quelli del periodo secondario e producono 

spesso, consecutivamente, disturbi gravissimi che si spiegano sia per l’estensione 
delle lesioni, sia per la vicinanza dei centri encefalici. Appaiono per lo più 
nel secondo anno della affezione sifilitica ma si possono osservare anche ad 
un’epoca più lontana cioè 5, 10, 20, 30 e 40 anni dopo (Sigmund). Il frontale 
fra le ossa della vòlta craniana è quello che ne è più soventi affetto, ma lo è 

più di raro delle ossa del naso, della vòlta palatina o anche della tibia e della 

clavicola. 

Le gomme delle ossa del cranio non presentano nulla di speciale dal punto 
di vista dell’anatomia, e come in tutte le altre ossa possono apparire sotto forma 
diffusa o circoscritta; ma appunto per la partecipazione minima che vi prende il 
periostio craniano, è a questo punto che si possono osservare più nette le lesioni 
dell’osteite sifilitica, come ha dimostrato Poulet. 


(1) Jullien, Mal. vénériennes. — Kcenig. — Grane, Syphilis, nel Dict. Dechambre. 
Lancereaux, Syphilis. — Poulet, Società di Chirurgia, 1884. — Parrot. 
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Le ossa del cranio affetto da sifìlide hanno un aspetto tarlato, sembrano essere 
state rosicchiate da insetti (fìg. 217); ed alcuni autori colpiti dalla disposizione 
festonata delle lesioni, le paragonano all’aspetto circinnato delle lesioni cutanee. 
A lato però di queste perdite di sostanza dell’osso si vedono alcune parti che sono 



Fig. 217. — Cranio sililitico proveniente dal museo Laennec 

(Sezione del doti. Nicaise). 


sede di un’osteite condensante, di modo che sopra una sezione si vede un gran 
numero di piccoli fori grossi come una testa di spillo, attorniati da una zona 
d’osteite condensante, ciò che spiega come i cranii sifilitici tuttoché perforati a 
tutto spessore siano più pesanti dei cranii comuni. 

Esaminando le lesioni più da vicino, si vede che la gomma si sviluppa in dipen¬ 
denza dello strato interno del periostio. E dapprima formata da cellule rotonde 
e fusiformi; ma il tessuto da cui è formata da principio più tardi diventa adden¬ 
sato e lardaceo e la sua struttura è simile a quella del tessuto connettivo giovane. 
I bottoni gommosi, partiti dal periostio, si infossano nell’osso a traverso di uno 
stretto buco, che non è più grosso della testa di una spilla e descrive una vera 
elica. La rarefazione ossea è unicamente limitata al tragitto del bottone mentre 
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le pareti sono sede di un’osteite condensante. Questa disposizione dei bottoni 
gommosi non ha nulla di speciale nelle ossa del cranio, solo che quivi, l’elice 
che essi descrivono è più superficiale mentre nelle altre ossa è piuttosto nello 
spessore ; di guisa che, secondo Poulet, si può paragonare l’elica delle ossa 
del cranio alla molla d’un orologio e quella delle altre ossa ad un cavatappi. 
Questa disposizione elicoidale è più diffìcile a conoscersi quando i bottoni sono 
multipli; le spirali s’invadono allora a vicenda e formano, distruggendo l’osso 
molto irregolarmente, una gran quantità di piccole sporgenze stalattidiformi 
che emergono nel bel mezzo della perdita di sostanza dell’osso e rappresentano 
gli ultimi resti dell’osso antico. Quando la lesione comincia dal pericranio, 
s’arresta generalmente a livello del tavolato interno, che oppone una notevole 
resistenza; perciò in questi casi le perforazioni sono rarissime e quando esistono 
strette (1). 

La gomma invece di cominciare a livello del pericranio può anche svilupparsi 
alla faccia esterna della dura madre. Essa decorre allora verso la periferia e 
quando le lesioni gommose si appalesano nello stesso tempo sul pericranio e sulla 
dura madre, l’alterazione dell’osso è molto più rapida, e quando le due gomme si 
incontrano nel tessuto diploico si producono delle vere perforazioni. 

Il nodo gommoso, qualunque sia la sua sede, può subire diverse alterazioni. 
La guarigione può succedere o per riassorbimento del piccolo tumore, lasciando 
una cicatrice depressa a livello della fronte, punto in cui fu distrutta la sostanza 
ossea. Può anche terminare colla suppurazione, che produce colla perforazione 
della pelle un’ulcera più o meno profonda con bordi scollati e con una necrosi 
più o meno estesa dell’osso. Ciò che caratterizza questa necrosi si è il sequestro 
che invece di essere liscio e pulito come d’ordinario è invece perforato, cribrato 
e porta le traccie delle gomme che conteneva. In alcuni casi si vide la necrosi 
sopravvenire senza suppurazione e senza modificazioni dei tegumenti. Nelle vici¬ 
nanze delle parti ammalate si constata una proliferazione puramente infiamma¬ 
toria del tessuto osseo che forma esostosi più o meno sporgenti ed iperostosi, che 
danno spesso alle ossa del cranio un notevole spessore. 

Ciò che caratterizza tutte le lesioni ossee si è che non si possono riparare 
con tessuto osseo, e nei punti in cui l’osso fu distrutto si trova una cicatrice for¬ 
mata da una massa biancastra, compatta, poco vascolarizzata, che pel fatto delle 
sue proprietà retrattili, produce delle depressioni più o meno notevoli. Esistono 
ciononostante eccezioni, e Kùster fece notare un caso in cui una larga perdita 
di sostanza del frontale di 10 centimetri di lunghezza e di 8 di larghezza tu 
riempita da tessuto osseo che presentava un certo spessore. 

Queste sono le manifestazioni immediate della sifilide ossea del cranio ed a 
torto alcuni autori vollero aggiungervi il rammollimento delle ossa del cranio 

e descrissero una osteomalacia sifilitica. 

Non dobbiamo descrivere le lesioni delle meningi o dell’encefalo che accom¬ 
pagnano spesso le lesioni ossee da cui anzi qualche volta derivano, ma che possono 
anche decorrere indipendentemente. 


(1) V. pag. 121, Tubercolosi delle ossa del cranio. 
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Sintomi. — Uno dei più importanti sintomi si è il dolore , che non manca 
quasi mai e che precede tutti gli altri. La cefalea è atroce ed aumenta di 
notte tanto che è reso impossibile il sonno. È spesse volte in rapporto colla 
sede esatta della lesione ossea, per cui è più frequente nella regione frontale; 
ma spesso è diffusa e non può per nulla servire a localizzare la sede precisa della 
lesione ossea. 

Simultaneamente alla cefalea si possono constatare alcuni altri sintomi variabili 
secondo che la lesione ossea cominciò dal pericranio o dalla dura madre. In questi 
casi assieme alla cefalea si veggono sorgere disturbi nervosi più gravi. Si hanno 
crisi epilettiformi con convulsioni più marcate da una parte seguite da paralisi 
generalmente incomplete che risultano dalla compressione esercitata sull’encefalo. 
Graves riferisce un caso consimile in cui i disturbi nervosi erano dipendenti da 
una lesione ossea, come dimostrò l'autopsia. 

Quando la lesione comincia dal pericranio, questi disturbi in generale man¬ 
cano, allora si constata alla palpazione la presenza di piccoli tumori in numero 
variabile. Sono questi durissimi al centro e la pelle che li ricopre è mobile su 
di essi ed, almeno in principio, non manifesta alcuna modificazione. Più tardi il 
centro del tumore si rammollisce e sotto l’influenza della cura può risolversi 
anche completamente. Ma, anche in questi casi, si constata dopo la scomparsa 
del tumore, perdita di sostanza abbastanza ampia. L’osso può essere stato distrutto 
in una grande estensione come dimostrarono Morgagni, Virchow, Novesi con 
molte osservazioni; e si videro vere perforazioni che attraversavano l’osso da 
parte a parte. Il tessuto cicatriziale che rimpiazza l’osso è depresso e si nota a 
livello del punto leso un infundibolo, a forma di imbuto, in cui il centro è formato 
da tessuto cicatriziale ed alla circonferenza l’osso è ipertrofizzato. L’assenza com¬ 
pleta d’ogni reazione dal lato della pelle, mentre si svolgono questi fatti profon¬ 
damente, ha fatto notare da Virchow la lesione col nome di cane secca. 

Invece di terminare per risoluzione, la gomma può suppurare. La pelle che ricopre 
il tumore diviene allora aderente, s’arrossa e termina coll’ulcerarsi dando esito 
a pus fioccoso, grigiastro, non compatto. L’ulcera che ne risulta è profonda, 
anfrattuosa ed a bordi scollati. L’osso è in questi casi quasi sempre necrosato 
e si può constatare facilmente l’esistenza d’un sequestro più o meno voluminoso 
che può essere talora anche formato da un intiero osso. Stabilitasi la suppura¬ 
zione essa può durare lungamente, mesi ed anni, finche non sarà eliminato il 
sequestro. Il nostro infermo durante tutto questo tempo è esposto ai disturbi 
nervosi più gravi quantunque, in taluni casi eccezionali, s’abbia visto la dura 
madre, messa a nudo, non presentare reazione alcuna. 

I disturbi nervosi s’hanno specialmente quando la suppurazione si produce in 
una gomma sviluppatasi dalla dura madre. Si hanno allora vertigini, convulsioni, 
torpore, senza che l’esame diretto ne riveli la causa. È solamente più tardi, dopo 
un tempo variabile, che si vedrà comparire un tumore esterno. Questo general¬ 
mente è fluttuante e spesso riducibile colla pressione, ciò che aumenta i disturbi 
cerebrali. Dà anche uscita ad una notevole quantità di pus, che non è per nulla 
in rapporto colle dimensioni esterne dell’ascesso. Dopo l’apertura dell’ascesso si 
vedono persistere tragitti fistolosi, spesse volte molto stretti, a traverso dei quali 
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è talora difficile arrivare fino al sequestro. Si capisce come le lesioni delle meningi 
e dell’encefalo siano frequenti in queste circostanze, ed è inutile insistere mag¬ 
giormente sulla gravità della prognosi. 

IV. Esostosi. — Ci resta ora a studiare i sintomi che appartengono alle esostosi 
sifilitiche del cranio. Le esostosi propriamente dette, sviluppatesi alla faccia esterna 
(fig. 218), consistono in sporgenze più o meno voluminose, di consistenza ossea, 
ciò che le distingue dalle gomme, e non 
aderiscono alla pelle. Non determinano 
generalmente dolori violentissimi e sono 
di prognosi benigna. 

Le esostosi sviluppatesi alla faccia in¬ 
terna (enostosi) (fig. 219) o le esostosi 
parenchimatose (fig. 220), che compren¬ 
dono i due tavolati dell’osso, sono molto 
più gravi. Determinano un dolore fisso, 
il chiodo , e si accompagnano a disturbi 
nervosi, crisi epilettiformi, paralisi incomplete. Eccezionalmente si videro esostosi 
anche di grossezza considerevole, non determinare apprezzabili disturbi; finalmente 
in alcuni i disturbi nervosi sono meno netti, simulano quelli d una meningite, d una 
emorragia cerebrale e se una esostosi superficiale non viene ad indicarcene la 
causa non si saprebbe riferirli ad una compressione esercitata da una esostosi. • 


Pie 219. - Enostosi del cranio Fig 220. - Esostosi parenchimatosa 

(Museo Dupuytren). ( Museo Dupuytren). 

Ecco i sintomi a cui danno luogo le diverse manifestazioni della sifilide craniana. 
La diagnosi non è generalmente difficile quando le lesioni si sviluppano nel peri- 
cranio. Quando risiedono sulla superficie interna, l’apparire di crisi epilettiformi 
deve subito risvegliare l’idea di compressione ma è spesso impossibile, in presenza 
di questi sintomi, dire se sono sotto la dipendenza d’una lesione unicamente ossea 
che agisce sull’encefalo o se dipendono da una lesione dell’encefalo stesso. 

In quanto alla prognosi questa dipende generalmente dalla sede e dall’estensione 
delle lesioni e si trova migliorata ancora dall’efficacia quasi costante della cura 
specifica che fatta a tempo, previene le lesioni e più tardi ne arresta la evoluzione. 

2° SIFILIDE EREDITARIA 

Le lesioni del cranio sono le più frequenti lesioni ossee della sifilide ereditaria 
e si riscontrano press’a poco in tre quarti dei casi. Prendono due forme: ulcerosa 

ed OSTEOFITICA. 





Fig. 218. — Esostosi propriamente della del cranio. 
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La forma ulcerosa, la più comune, si manifesta specialmente nei fanciulli 
giovanissimi. Il frontale ed il parietale ne sono più spesso affetti, rarissimamente 
l’occipitale. Le lesioni risiedono attorno al bregma, dal lato esposto a decubito e 
cominciano più soventi dal tavolato esterno che non dall’interno. L’ulcerazione 
talora è regolare, come tagliata collo stampo, talora al contrario i suoi bordi sono 
frastagliati; l’estensione è generalmente in ragione inversa della profondità e le 
lesioni che perforano l’osso in tutto il suo spessore sono le più strette. Si notarono, 
nel bambino, perforazioni d’un’altra specie che cominciano dal tavolato interno, 
producono un assottigliamento notevole del tavolato esterno, il quale non è real¬ 
mente perforato che in un piccolo tratto di un millimetro appena. Queste lesioni 
sono notate, da Parrot, come una manifestazione della sifìlide ereditaria, ma quasi 
tutti gli autori le considerano come indipendenti. Per Parrot, le ossa del cranio 
d’un sifilitico ereditario sono molto meno resistenti e la sola pressione del cervello 
può portare un’usura dell’osso analoga a quella che è prodotta dagli aneurismi. 
Così si spiega la frequenza di queste perforazioni alla parte posteriore del cranio 
a livello dell’occipitale che sopporta il peso del cervello nel decubito dorsale. 
Contrariamente a Elssàsser, Parrot crede che queste lesioni possono essere con¬ 
genite e risiederebbero allora a livello del bregma. 

La forma osteofitica si riscontra in bambini d’età maggiore e le lesioni quivi 
sono più accentuate sul tavolato esterno, quantunque, specialmente in fanciulli 
giovani, possa anche essere colpito il tavolato interno. Gli osteofìti si presentano 
sotto forma di placche lenticolari , più spesse al centro che alla periferia, formate 
da tessuto spugnoso, molto vascolare, contenente trabecole ossee incrostate talora 
di sali calcarei per cui hanno una grande durezza. Questi osteofìti non si trovano 
mai sull’occipitale ; si riscontrano specialmente a livello del frontale e dei parietali 
e formano quattro sporgenze simmetriche separate da solchi, che dànno al cranio 
un aspetto speciale designato da Parrot col nome di cranio natiforme. 

Nello stesso mentre, che si formano questi osteofìti, si possono vedere suture 
precoci fra le differenti ossa. Queste suture precoci non esistono generalmente 
che in certi punti, ma quando sono numerose, portano seco una diminuzione 
considerevole della cavità craniana, che s’oppone al completo sviluppo del cervello 
e conduce spesso all 'idiozia (1). 

Parrot inoltre, ha notato in alcuni casi, vere segmentazioni delle ossa a cui 
la sifilide forse non sarebbe stata estranea. 

Queste lesioni craniane, della sifilide ereditaria, sono tanto caratteristiche, che la 
constatazione sola della deformazione del cranio permise di diagnosticare la sifilide 
in alcuni cranii peruviani, anteriori all’arrivo degli Spagnuoli nel nuovo mondo. 

Esse presentano una grande gravità, specialmente in causa dell’ostacolo che 
spesso pongono allo sviluppo dell’encefalo. 

Per fortuna, la cura le modifica sensibilmente e per questo bisognerà appli¬ 
carla rigorosamente, anche nei neonati, ai quali si può senza inconvenienti, secondo 
Parrot, far prendere 2 grammi di liquore di Van Swieten al giorno. 


(1) In questi casi di sutura precoce, si sarà autorizzati a tentare l’operazione praticata nel 
1890 da Lannelongue, la craniectomia nei microcefali (Accademia delle Scienze, 1890). 
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§ in. — TUMORI DEI TEGUMENTI, DELLE OSSA DEL CRANIO, 

DELLE MENINGI E DEL CERVELLO 

Descriveremo successivamente : 

I. I tumori delle parti molli o tegumenti del cranio; 

IL I tumori delle ossa del cranio; 

III. I tumori vascolari delle meningi; 

IV. I tumori cranio-meningo-cerebrali e cerebrali propriamente detti. 


I. 

TUMORI DEI TEGUMENTI DEL CRANIO 

Tutti i tessuti o gli elementi che prendono parte alla formazione del cuoio 
capelluto possono essere punto di partenza di tumori. Questi tumori potrebbero 
essere classificati a seconda della loro sede, nella pelle , nel tessuto cellulare 
sottocutaneo o sottoaponevrotico. Questa classificazione clinica faciliterebbe la 
descrizione di tali tumori; a noi pare però più scientifico il distinguerli avuto 
riguardo all’origine in tre categorie: 

Tumori derivanti da tessuto connettivo; 

Tumori provenienti dall'epitelio ; 

Tumori vascolari. 

Questa classificazione fatta secondo i principii di Terrier .e di Koenig non è 
però perfetta, massime perchè non separa i tumori benigni dai maligni. 

A. — TUMORI DERIVANTI DA TESSUTO CONNETTIVO 

a) Ipertrofia della pelle (elefantiasi). — La regione occipitale è talora 
sede d’una specie di ipertrofia della pelle e del tessuto cellulare sottocutaneo, che 
può acquistare un volume enorme. 

Questa malattia è rara; Rohm, Al. Auvert, Robert (di Chaumont), Thirion, 
ne riferirono esempi. Boeckel le diede il nome di elefantiasi del cuoio capelluto. 

Robert (de Chaumont), Hgpertrophie du cuir ckevelu ( Journal de Chirurgie, 1843, pag. 125. 

— Thirion, Tumeur formèe chez la [emme, ecc. ( Medico-chirurgic ., 1852, t. XI, pag. 100). — 
Bóhm, Bruns Hgpert. der Kopfhaut ( Handb. der praht. Chir., Bd. I, p. 90. 1 ubinga 1854). 
Follin et Duplay, Traitè, t. Ili, pag. 569. — W. Heinecke, Jdsergeschwuls, Fibroine (Handbuch 
der allgem. u. spec. Chir. von Pitha u. Billroth, Bd. Ili, Abtli. 41, H. n, p. 33. Erlangen 1873. 

— Terrier, Manuel de pathologie et de clinique, pag. 218. — Iuenig, Tratte de pathologie 
chir. spéciale, 1888, t. I, pag. 172. 

Per Koenig la lesione primitiva consisterebbe, tanto in un edema del tessuto 
sottocutaneo con aumento di volume dei tegumenti, quanto e principalmente, in 
una degenerazione elefantiasiforme della pelle ; questa ipertrofia si osserva 
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specialmente nella donna ed a spiegarla furono invocati, il peso della capigliatura 
e le manipolazioni per la pettinatura (Koenig). 

« La malattia comincia, per lo più alla regione occipitale, con una tumefazione 
dei tegumenti che aumenta a gradi a gradi in modo da formare una specie di 
rotolo diviso da pieghe trasversali, che si continuano insensibilmente in avanti e 
lateralmente colla pelle del cuoio capelluto e ricadono in dietro come una specie 
di bisaccia, sulla pelle circostante. Questo tumore è molle, pastoso, mobile e può 
essere preso a piene mani. E completamente indolente e non dà fastidio che pel 
volume e per la deformità che produce » (Duplay). 

La cura consiste nell’escidere trasversalmente un lungo lembo di tumore e 
riunire i bordi della ferita risultante; questa operazione che diventò necessaria 
nei casi di Bòhm e di Robert (di Chaumont) ci sembra superiore, specialmente 
coll’antisepsi, alle iniezioni di tintura di jodio, ed alla compressione che tuttavia 
ebbero un successo nelle mani di Thirion. 

b) Produzioni cornee. — Fibromi. — Lipomi. — Questi tumori furono descritti 
in un’altra parte di questo lavoro: basta quindi far notare le particolarità inerenti 
alla loro sede sul cranio. 

I fibromi sono rarissimi, tuttavia Tilmans presentò al diciannovesimo Congresso 
della Società tedesca di chirurgia, tenutosi a Berlino (seduta del 12 aprile 1890), 
i pezzi anatomo-patologici d’un fibroma del cuoio capelluto diffuso, che escise in 
una sola seduta; dopo l’operazione l’osso era a nudo in quasi tutta l’estensione 
del cranio; solamente in vicinanza della fronte esisteva una piccola corona di 
capelli. Tilmans fece trapianti d’epidermide, dopo d’aver aspettato che l’osso denu¬ 
dato fosse granuleggiante ed in alcune settimane ottenne la cicatrizzazione di questa 
enorme perdita di sostanza. 

Le verruche del cuoio capelluto s’osservano specialmente nella età avanzata ; 
sono veri papillomi che ora hanno la forma di verruche molli e facilissimamente 
sanguinanti , tal’altra presentano alla loro superficie proli fé)'azioni a forma di 
corno , dovute ad una ipertrofia dell’epitelio; questi papillomi sono talora il punto 
di partenza di tumori voluminosi (Koenig, ’Virchow). 

I lipomi sono peduncolati o sessili: i primi sono rari; il lipoma sessile si 
osserva sotto l’ aponeurosi temporale o nella regione frontale: in questo ultimo 
caso occupa la parte più elevata ed esterna della bozza frontale, e la pressione 
del cappello fu accusata di favorirne lo sviluppo (lipoma da cappello). 

Quando occupa la regione temporale, il lipoma si presenta sotto forma d’un 
tumore largo che, grazie all’aponevrosi fortemente tesa che lo ricopre, è molto 
elastico e può dare anche senso di fluttuazione (Koenig). 

B. — TUMORI CHE PROVENGONO DALL’EPITELIO 

1. Cisti del cuoio capelluto. — Sotto tal nome, gli autori classici distin¬ 
guono le cisti sierose , le cisti dermoidi e le cisti sebacee o lupie. In questo capitolo 
noi studieremo soltanto le lupie. Eccone le ragioni: 

Le cisti sierose si avvicinano per lo più per la storia al meningocele. Il 
fatto riferito da Billroth d’una cisti sierosa , occupante l’occipite d’un neonato e 
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situata nel tessuto cellulare sottocutaneo senza connessione colle ossa (che non 
erano nè perforate nè assottigliate), rimane sempre come uri eccezione, e noi 
siamo disposti ad accettare l’ipotesi di Terrier, che considera questo caso come 
uno stravaso traumatico di sierosità, forse in rapporto col trauma del parto. 

Le cisti dermoidi , essendo legate all’evoluzione della parete cranica e presen¬ 
tando aderenze più o meno estese colle ossa, rientrano per noi nella categoria 
dei tumori delle ossa del cranio. 

Le cisti ghiandolari del cuoio capelluto o lupie sono prodotte dall oblitera¬ 
zione del canale escretore delle ghiandole sebacee, e dall’accumulo dei prodotti 
di secrezione nella cavità della ghiandola. Per causa dell aggiunta costante di 
materiale epidermico, la cisti sebacea si sviluppa e può anche raggiungere grandi 
dimensioni. Niente di più variabile del volume di queste cisti, che può variare da 
quello d’un pisello, fino a quello d’un grosso uovo di gallina. 

Le dimensioni sono in rapporto coll’età della cisti e di regola nei casi di cisti 
multiple si riscontrano piccoli tumori a lato di lupie di medio volume e voluminose. 
Il numero delle cisti può anche variare assai; noi ne abbiamo levato 28 sullo 
stesso ammalato. Dalle nostre osservazioni risulta che queste cisti sono special- 
mente frequenti nella donna. 

Tutte le questioni relative alla anatomia ed alla fisiologia patologica di questi 
tumori, alle loro trasformazioni, alla loro sintomatologia e diagnosi furono studiate 
dal nostro collega Broca. Per cui rimandiamo al volume I, parte II, p. 98. 

Diremo solo una parola sulla cura. Prima della comparsa del metodo antisettico, 
il timore della risipola arrestava i chirurghi e questi tumori erano aperti per 
mezzo di caustici (acido nitrico, pasta di Vienna, ecc. ecc.). Questi processi sono 
al giorno d’oggi abbandonati e l’enucleazione dopo incisione è diventato il metodo 
corrente. È regola assoluta di non lasciare nella ferita particella alcuna del 
sacco della cisti. 

Nelle cisti non infiammate, non esistono aderenze e con una spatola od un 
cucchiaio è facile circoscrivere il tumore, separarlo dal tessuto cellulare lasso che 

10 circonda ed esportarlo senza aprirlo; nelle cisti aderenti è necessaria una disse¬ 
zione minuziosa. 

Un metodo rapido consiste nell’impiantare un bisturi alla base del tumore, 
col trapassarlo e dividerlo in due metà (dalle parti profonde verso la pelle) che 
si enucleano poi successivamente. L’inconveniente del metodo sta nello sporcare 

11 campo operativo con prodotti di ritenzione e necessitare un accurata lavatura. 

Nelle cisti voluminose è utile circoscrivere con due incisioni ellittiche un lembo 
di pelle che rimarrà aderente al sacco esportato; in questo modo si sopprime 
l’eccesso di pelle, che per causa della distensione subita si affloscia, si pieghetta 
e lascia dopo la sutura una saccoccia. Non bisogna però ignorare che questa pelle 
che appare così floscia a poco a poco ritorna su se stessa, si retrae e si affronta poi 
definitivamente bene. 

Nella maggior parte dei casi è conveniente la sutura con catgut. 

La medicazione sarà occlusiva o contentiva. La occlusione con collodio jodo- 
formato od al salolo basta nei casi di cisti isolate, di piccolo o medio volume, 
che permettono cioè un esatto affrontamento della pelle, senza spazii vuoti. In 
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condizioni contrarie è necessario un bendaggio compressivo antisettico; il jodoformio 
applicato in vicinanza delle fosse nasali disturba spesso gli ammalati col suo odore, 
anzi uno dei nostri operati non potè sopportare altro che una medicazione al salolo. 

2. Epitelioma o cancroide del cuoio capelluto. — L’epitelioma primitivo 
dei tegumenti del cranio è raro paragonato a quello della faccia; succede per lo 
più ad un papilloma o ad una lupia che, sotto l’influenza dell’irritazione (denti 
del pettine) si trasforma in cancroide. 

Il cancroide s’osserva nelle persone d’una certa età, quantunque Lossen ne 
abbia riferito un caso in una ragazza di diciotto anni. 

L’ulcerazione non rimane sempre limitata ai tegumenti, ma può propagarsi 
all’osso sottostante e condurre più o meno rapidamente alla perforazione della 
parete craniana. 

Il dottor Alfredo Pousson, aggregato alla facoltà di Bordeaux, ha riferito su 
di un caso interessante di epitelioma perforante del parietale sinistro in una donna 
di settantanni (1); l’osso era perforato in tutto il suo spessore, ma la dura madre 
era sana al disotto del tumore (2). 

Per l’anatomia patologica, i sintomi, la diagnosi, la prognosi di questi tumori, 
noi rimandiamo al volume I di questo Trattato (3). 

C. — TUMORI VASCOLARI DEI TEGUMENTI DEL CRANIO 

Aneurismi veri , aneurismi arlero-venosi, aneurismi cirsoidei, angiomi, for¬ 
mano la serie completa dei tumori vascolari e pulsanti dei tegumenti del cranio. 
Le frequenza di queste affezioni si spiega abbastanza considerando la circolazione 
sanguigna, così ricca in questa regione, con tante sorgenti ed anastomosi, i cam¬ 
biamenti tanto completi che essa subisce durante la vita embrionaria e finalmente 
i traumi di cui tanto spesso è oggetto. Infatti, quattro quinti dei tumori pulsatili 
si osservano all’estremo cefalico. L’interesse di questo studio ha sedotto molti 
autori fra cui citeremo: 

Ballingall, Clin. lectures. Edimburgo 1829. — Carlswell, The Lancet, 1856. — Houston, 
Gaz. méd. de Paris, 1839. — Pètrequins, Accademia delle Scienze, 1845. — Chassaignac, 
Tumeurs de la voiite du crdne. Tesi di concorso, 1848. — Robert, Tesi di Parigi, 1851. — 
F.-M. Verneuil, Tesi di Montpellier, 1851. — Decès, Tesi di Parigi, 1857. — Broca, Traitè 
des tumeurs , t. II, pag. 531.— Heine, Vierteljahrschrift fùr pract. Heilkunde, 1869. — Terrier, 
Tesi d’aggr. di Parigi, 1872. — Roth, Angioma arteriale racemosum am Kopf. Francoforte 1873. 

— Heinecke, Handb. der allg. und spec. Cliir. von Pitha u. Billroth. Bd. III, A. i, L. 1, H. n, 
p. 22, bibliografìa. Erlangcn 1873. — Rizet, Gaz. des hóp ., 1878. — Poinsot, Bull, de la Société 
de Chir. , 1879. — Richelot , Bull, de la Soc. de Cliir., 1881. — De Schuttel^re, Tesi di 
Parigi, 1881. — Le Fort, Dict. encycl. des Sciences méd., serie l a , t. XVII. — Dello stesso, art. 
Cirsoìdes (tura, anevr.) del Dictionn. encycl. des Sciences méd., serie l a , t. XXVII. — De Santi, 
Des tumeurs anévrysmales de la région temporale {Ardi. gén. de Méd., novembre e dicembre 1881. 

— Franz Kcenig , Traitè pratique de Chirurgie — Poui.et et Bousquet, Traitè de pathologie 
externe, 1885. — Terrier, Revue de Chir., 10 gennaio 1890. 


(1) Società di Chirurgia, 1889. 

(2) L’inferma con questo tumore del cuoio capelluto innestatosi su di una lupia, aveva anche 
un epitelioma della mammella; guarì delFablazione di questi due tumori. 

(3) Epitelioma, voi. I, parte l a , p. 333. 
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1° ANEURISMI ARTERIOSI 

Gli aneurismi arteriosi, propriamente detti, si vedono svilupparsi per lo più 
consecutivamente ad un trauma; tuttavia se ne possono avere di spontanei e De 
Santi ne riportò tre esempi nella sua Memoria. Le cause più frequenti sono: caduta 
sul capo, colpo di pietra, colpo di bastone o di pugno, contusioni multiple. Altre 
volte ne era frequentemente punto di partenza il salasso dell’arteria temporale, 
che oggi non si pratica più. 

Per l’estensione della rete vascolare l’arteria temporale occupa sulle arterie 
vicine il primo posto e per questo motivo esso è la sede ordinaria dei tumori 
aneurismatici (Pétrequin, Decès, Malgaigne, Frestel, Ravet, Fisher, Fontagnères, 
De Santi (36 casi). 

Più raramente la lesione interessa la temporale profonda (Orioli, Dupuytren, 
Yelpeau, Yidal), ma questi casi paiono dubbiosi a De Santi. Deslongchamps ha visto 
un aneurisma dell’arteria sopraorbitaria; Boyer e Laugier, dell’auricolare poste¬ 
riore; Malgaigne, Servier, Richelot, Poulet e Bousquet, dell’arteria frontale; final¬ 
mente neppure l’occipitale ne sarebbe esente (Gichel, Willet, Poinsot, Lane, 
Lombard, Cisset, Olivarès, Rizzoli). 

Sintomi. — Gli aneurismi presentano poche particolarità: la loro sede è a 
livello d’una cicatrice, il volume può uguagliare quello d’una noce, d’un uovo di 
gallina od anche d’un arancio e sopra tutto sono multipli. Cloquet e Malgaigne 
avevano già insistito su questo fatto ; l’arteria può avere un aspetto uniforme ed 
i suoi due estremi presentare una dilatazione cilindrica molto marcata. 

Talora il tumore può guarire spontaneamente pel depositarsi sulle pareti di 
coaguli attivi; talora, e più soventi, cresce lentamente, il sacco contrae aderenze 
colla pelle e si potè anche osservarne la rottura, benigna generalmente perchè 
ne è facile la compressione (Paletta, Bryant, Kcenig). 

Diagnosi. — Gli antecedenti, la sede del tumore, i suoi caratteri alla palpa¬ 
zione ed all'ascoltazione ne rendono facile la diagnosi. Tuttavia un aneurisma della 
temporale profonda, i cui battiti siano affievoliti e mascherati dalla aponeurosi 
temporale, potrebbe essere confuso con un aneurisma dell’arteria meningea media 
con perforazione della scatola ossea. Ma qui si constaterà al contrario l’assenza 
di lesioni ossee al di dietro del tumore il cui volume diminuirà comprimendo la 
temporale. Similmente si potrà facilmente differenziare il fatto, più raro, di un 
fungo della dura madre. Malgrado la confusione fatta da De Santi in un caso 
consimile, e dagli autori che riportarono casi di aneurismi della temporale pro¬ 
fonda, l’aneurisma arterio-venoso si diagnosticherà sempre pel suo soffio continuo 
con rinforzo e per il caratteristico thrill. L’angioma sarà per lo più compagno 
ad un neo che sarà facile riconoscere, e di più non vi sarà nè soffio nè pulsa¬ 
zione così marcata. Segnaliamo finalmente lo sbaglio di Fretel, di Halb, Barbette, 
March, Villet, che presero un aneurisma arterioso obliteratosi spontaneamente ed 
in cui erano scomparsi i battiti per una cisti. 


144 


Tumori dei tegumenti del cranio 

Cura. — La diagnosi è facile, la prognosi benigna e la cura è anch’essa facile 
per Broca, perchè questi'tumori sono superficiali, di piccolo volume, e facil¬ 
mente comprimibili sulla superficie ossea a cui stanno vicini. Tuttavia furono 
proposti molti metodi. Deslongchamps ottenne successi dal percloruro di ferro 
usato col metodo endermico. Parezi e Rizet si servirono utilmente di iniezioni 
coagulanti nel sacco. Pétrequin provò la galvano-puntura ; Murat e Font.agnères 
cauterizzarono il sacco colla pasta di Canquoin. La sutura attorcigliata praticata 
su due spilli passati in croce al disotto del tronco dell’arteria riuscì nelle mani 
di Fleming e di Malgaigne. Citiamo, solo per sconsigliarla, la compressione indi¬ 
retta, dolorosa, spesso dannosa e quasi sempre inefficace; lo stesso dicasi della 
legatura della carotide primitiva, malgrado l’esempio di Barrier. 

Rimangono i metodi che paiono più razionali: la compressione diretta; la 
legatura dell’arteria col metodo d’Anel, vicinissimo al tumore, consigliata da 
Broca, ma la cui efficacia fu messa in dubbio; finalmente e specialmente la legatura 
mediata attraverso la pelle, patrocinata da Koenig e la incisione del sacco con 
legatura del tronco. È a quest’ultimo metodo che dovrà ricorrersi il più sovente. 

2° ANEURISMI ARTERO-VENOSI 

La rarità loro fu spiegata tenendo conto della direzione delle vene collaterali, 
che s’allontanano dalle arterie e non ne seguono le numerose flessuosità. Per taluni 
autori però, la vena temporale sarebbe intimamente unita all’arteria dello stesso 
nome, che le sarebbe sottostante. Qualunque sia il caso si conoscono 3 casi di 
aneurisma artero-venoso dell’auricolare posteriore riferiti da Koenig, Laugier e 
Broca; ed 11 casi d’aneurisma della temporale, di cui solo 7 devono essere accet¬ 
tati in modo sicuro (Bust, Green, Rufz, Moore, Gabe de Mazarellos, Lister e Czerny). 

Come per l’aneurisma arterioso la causa consiste in un trauma; salassi, ferite 
varie, applicazione di coppette scarificate in un caso di Green. 

Sintomi. — Insidiosamente e poco tempo dopo la lesione primitiva si sviluppa 
un tumore dapprima insignificante, poi bernoccoluto, bluastro e ramoso; la palpa¬ 
zione ci fa notare pulsazioni, isocrone a quelle del polso, ed un fremito vibratorio 
talora assai intenso ; l’ascoltazione, un rumore ed un soffio continuo che si pro¬ 
paga lungo le vene e può essere abbastanza intenso da dar fastidio all infermo. 

Noi abbiamo detto che il tumore è ramificato; s’accompagna infatti con dila¬ 
tazione molto estesa delle vene vicine; queste possono presentare gavoccioli 
irregolari, molli e fluttuanti, talora anche battiti ed un rumore di soffio debole. 
Questa ectasia può estendersi ad una gran parte del cuoio capelluto ed anche del 
collo. Moore vide due grosse vene dilatate accompagnare la giugulare esterna, e 
nel caso riferito da Rufz le vene frontali molto flessuose avevano volume mag¬ 
giore d’un dito mignolo. 

Pochi sintomi funzionali accompagnano l’aneurisma artero-venoso ; raramente 
si ha stordimento e dolore che alcuni autori però segnalarono ; più frequentemente 
e spesso sola, si nota una penosa sensazione di rumore dovuta alla intensità del 
soffio e del thrill aneurismatico. 
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Il decorso abitualmente progressivo e lento del tumore può essere interrotto 
da due complicazioni : la rottura dell’aneurisma, che non fu mai osservata, e la 
infiammazione del sacco con formazione di un ascesso tra la pelle ed il sacco, da 
cui la rottura, come potè osservare Moore. 

Diagnosi. — L’aneurisma artero-venoso si può facilmente confondere cogli 
aneurismi cirsoidei (Robert); questi ultimi possono infatti presentare pulsazioni 
ritmiche, il fenomeno del thrill , ed essere accompagnati da dilatazioni vascolari, 
che aumentano le cause di errore. Gli aneurismi artero-venosi però sono rari, 
hanno sede speciale ed origine traumatica, mentre gli aneurismi cirsoidei com¬ 
paiono per lo più senza lesione iniziale malgrado i 5 fatti di Heine su 45 casi 
di aneurismi cirsoidei. In questi ultimi la pelle talora è alterata e solo colorita, 
rosea, rossa, tal’altra alterata ancora più profondamente, rugosa, pigmentata, diffi¬ 
cilmente sollevabile in pieghe: il dolore è più frequente e più vivo, le lesioni dei 
vasi vicini più estese in superficie ed in profondità, ed il loro volume più consi¬ 
derevole. Quest’ultimo segno non avrebbe grande valore secondo Terrier; e questo 
autore insiste specialmente su di un fatto notato da Follin; al centro degli aneu¬ 
rismi artero-venosi una compressione di un punto limitato estingue qualunque 
fremito anche leggiero. 

L’aneurisma arterioso del resto, con la sua forma arrotondata, e per essere 
limitato, elastico ed avere un soffio leggiero, intermittente, sarà facilmente 
riconosciuto. 

Cura. — La cura più efficace dell’aneurisma artero-venoso sarà l’estirpazione, 
previa legatura sopra e sotto del tumore (Lefort, Czerny). Questo metodo sarà 
preferibile alla compressione spesso inefficace, alla legatura del tronco arterioso 
e delle sue collaterali, proposta da Follin e Berard, ed alla incisione di Stromeyer. 

3° ANEURISMI CIRSOIDEI 

Sono notati anche sotto il nome di varici arteriose o di angioma racemosum 
e diedero origine a numerosi lavori. Rammentiamo i nomi di Virchow, Heine, 
Broca, l’articolo del professore Lefort nel Dictionnaire encyclopèdique e la pre¬ 
gevolissima tesi di aggregazione di Terrier. 

Anatomia e fisiologia patologica. — Fu molto discussa l’influenza dei traumi 
sulla produzione di questi tumori; qualche volta produrrebbero l’aneurisma di 
botto, ma su questo punto abbondano le divergenze d’opinione: Virchow invoca 
a spiegazione di ciò un processo irritativo con neoplasia diffusa del tessuto con¬ 
nettivo delle pareti arteriose ; Cowfoot riferisce la lesione ad una periarterite con 
obliterazione dei vasa-vasonim; Billroth ad una paralisi vaso-motoria; Heine 
finalmente ad un’ectasia delle arterie del tessuto cicatriziale che è ricchissimo 
in vasi. Talora, e questa è l’opinione di Broca, il trauma avrebbe solo per effetto di 
concorrere allo sviluppo, all’accrescimento, si può dire, di un neo che era passato 
inavvertito durante l’infanzia. La frequenza di questi nèi primitivi, che per Broca 

10.— Tr. di Chir, t III, p. 2* — Malattie dei tessuti. 
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sarebbe grandissima, fu contestata da Gosselin. Tuttavia non vi ha dubbio che le 
gravidanze, i puerperii, le malattie di cuore, le emozioni, gli sforzi, i traumi abbiano 

una influenza molesta sul loro accrescimento. 

Tali fatti ci danno un punto di contatto fra gli aneurismi cirsoidei puramente 
traumatici e gli aneurismi cirsoidei congeniti. Questi sono frequentissimi e fu 
invocato in loro favore la predilezione per le regioni frontó-nasale ed auricolo- 
temporale. Heine infatti ci dice che su 48 casi 12 volte il tumore risiedeva 
all’orecchio, 12 volte alla regione temporale, 12 alla frontale, 6 alla regione parietale 
e 4 alla occipitale. La loro predilezione per regioni essenzialmente embrionarie era 
stata notata da Virchow che pel primo (1) insistette su questa particolarità. Heine 
prese questa idea e la sviluppò: gli aneurismi cirsoidei risulterebbero secondo lui 
dalla dilatazione delle arterie che circondano le fessure branchiali. Si sa infatti, 
che alla parte anteriore dell’estremità cefalica dell’embrione si trovano d’alto in 
basso il tubercolo fronto-nasale e gli archi branchiali di cui il primo o arco facciale 
dà la cartilagine di Meckel; il secondo gli ossicini dell’udito e l’apofisi stiloide; 
il terzo il gran corno dell’osso joide, e l’ultimo la laringe. Tra il tubercolo fronto- 
nasale ed il primo arco si trova una cavità che diventerà la bocca, tra gli altri 
archi s’hanno le fessure branchiali. Verso la fine del secondo mese queste fessure 
si chiudono, eccetto la prima nella sua parte posteriore che formerà l’orecchio 
esterno ed il medio. A livello di questa unione si farà anche la fusione delle 
ramificazioni vascolari numerose degli archi, da cui la produzione di una vera rete 
vascolare, predominante sia alla regione frontale (prossimità del bottone frontale), 
sia alla regione parietale (estremità della prima fessura branchiale). Si avrebbe 
quindi a che fare con una persistenza esagerata della eccessiva vascolarizzazione 
che accompagna lo sviluppo degli archi branchiali, e che d ordinario sparisce dopo la 
riunione delle fessure branchiali, come pare confermino i fatti di Lée e di Dupuytren. 

Vi concorrerebbero anche cause secondarie. Heine vedrebbe un afllusso più 
diretto del sangue nei vasi cosi trasformati; Robert, Robin, Verneuil cercarono 
la spiegazione nella struttura speciale delle arterie del cranio, e Gimbert (2) 
dimostrò che queste arterie possiedono una tonaca muscolare più sviluppatale 
questa è alterata da diverse specie di lesioni croniche o vaso-motorie 1 arteria 

si lascia sfiancare. 

Si trovarono infatti lesioni manifeste della tonaca media che talora è ipei- 
trofica, talora e più spesso atrofica e sostituita da abbondante tessuto connettivo. 
Questa alterazione vascolare sarebbe primitiva per Terrier e Malassez (3), e dovuta 
sia al trauma che ad un difetto di nutrizione, intossicazione saturnina nel caso 

di questi autori. 

Il tumore aneurismatico è esso stesso formato da dilatazione delle vene di 
grosso calibro, di piccolo calibro e capillari, con partecipazione dei capillari pro¬ 
priamente detti ; non esiste quindi neoformazione vascolare nel senso stretto della 
parola o questa neoformazione è accessoria (Malassez). 


(1) Angioma fissurale die Krankafìen Geschwulste, 1867. 

(2) Tesi di Parigi, 1866. 

(3) Revue de Chir ., gennaio 1890. 
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Sintomi. — Le condizioni eziologiche che abbiamo visto sopra indicano il 
principio abituale dell’aneurisma cirsoideo. Spesso gli infermi nei primi dieci anni 
di vita subirono un trauma senza conseguenze apparenti e verso i 19 o 20 anni 
s’accorsero della malattia. Alla regione temporale o frontale compare un solle¬ 
vamento della pelle con una macchia violacea, sollevamento che ben presto arriva 
fino al tumore. Talora è nettamente circoscritto e con contorni marcati, per lo 
più è diffuso senza confini netti, il tumore offre una superficie disuguale, bernoc¬ 
coluta, a bozze, sollevata qua e là da cordoni sporgenti e flessuosi, simile ai pacchi 
di vene varicose. Alla periferia queste flessuosità si isolano, diventano più distinte, le 
ripiegature si sciolgono le une dalle altre e formano altrettanti tronchi vascolari 
che si allontanano divergendo. Al centro, al contrario, queste anse si confondono 
fino a formare un vero tumore. 

A livello di questo tumore la pelle può essere normale, ma per lo più il suo 
colorito è rossastro o blu carico, il vero colore dei nei congeniti, dovuto sia al 
neo primitivo origine della malattia, sia allo sviluppo dei vasi sottostanti. Questa 
non è la sola alterazione che vi si riscontri; la lesione può estendersi anche alla 
intima struttura della pelle, che può essere assottigliata in alcuni punti, ma per 
lo più è inspessita, ipertrofica, rugosa, diffìcilmente sollevabile in pieghe. 

Al tatto si ha una nettissima sensazione di mollezza, non omogenea però; la 
consistenza del tumore è tanto poco uniforme quanto la sua superficie, e se si 
cerca d’afferrare la massa del tumore fra le dita si sentiranno numerosi vasi 
accollati e, secondo l’espressione consacrata dall’uso, si avrà l’illusione di un pacco 
di funicella o di un intestino di gallina. 

Una pressione continua sul tumore permetterà di diminuirne il volume, la ridu¬ 
zione però non sarà per lo più che parziale, poiché troppo grande è il numero 
dei vasi che alimentano il tumore perché si possano tutti obliterare efficacemente. 

La pressione potrà anche farsi non solo sul tumore, ma altresì sui grossi vasi 
della regione; applicata sulla carotide o sulle grosse arterie afferenti provo¬ 
cherà l’aflìosciarsi dell’aneurisma; applicata sulle vene al contrario aumenterà la 
tumefazione. 

Le dita, finalmente, potranno sentire le pulsazioni isocrone a quelle del polso 
con un vero sollevamento, percepibile anche alla vista, e talora un fremito più 
accentuato all’ascoltazione. 

Se si applica lo stetoscopio sul tumore si constaterà l’esistenza d’un fremito 
costante, continuo, vibrante, il thrill munnur di Hunter, con rinforzi sistolici, 
accompagnato da un rumore di trottola o da un ronzìo speciale. Al thrill si 
aggiunge un soffio talora intermittente, ordinariamente continuo con raddoppia¬ 
menti ritmici che la pressione dello stetoscopio può leggermente modificare. Questi 
fenomeni si propagano lungo i vasi vicini e si poterono talora seguire fino alla 
carotide la cui compressione agisce su di essi modificandoli. 

Letenneur e Coyne notarono una ipertemia locale, oscillante da qualche decimo 
ad un grado, ed in un caso di Leon Labbé il lato malato aveva una temperatura 
di 37°,6, mentre il lato sano non aveva che 36°,8. 

Se il mormorio costante ed il soffio aneurismatico sono molto intensi, possono 
essere percepiti dall’infermo e disturbarlo nel sonno, o durante qualche sforzo, 
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che ha per effetto di esagerarli. Vi possono coesistere anche mormorii, vertigini, 
fenomeni di sovraeccitazione, cefalee e talora anche dolori nevralgici tenaci. 

La pubertà, le mestruazioni, le gravidanze, gli sforzi e la stessa alimentazione 
(Gibson, Decès), esercitano una influenza incontestabile sul decorso dell’aneurisma 
cirsoideo. Sotto l’influenza di un’igiene paziente e ben compresa, il tumore può 
rimanere stazionario (Crawfort); Cloquet, Chevalier, Decès, Gibson, Krakowitzer, 
hanno perfino riferito dei casi di guarigione spontanea. Per lo più però, in seguito 
ad eccessi o ad una violenza qualunque, e talora anche senza causa alcuna, 
l’aneurisma aumenta gradatamente e raggiunge e sorpassa le parti circostanti. Si 
vide colpire la massima parte del cuoio capelluto, le arterie del lato opposto ed 
anche la carotide fortemente dilatata (L. Labbé). Bureau e Lefort citarono un fatto 
di generalizzazione a tutte le arterie del corpo, una vera diatesi aneurismatica. 

Sotto l’influenza di questo aumento continuo i tegumenti stirati oltre misura 
si infiammano, aderiscono e si ulcerano rapidamente con produzione di emorragie 
gravi per la loro frequenza. La scatola craniana stessa non è fuori del pericolo 
di complicazioni; le arterie possono scavarsi veri solchi ossei; Guérin ha visto un 
appiattimento delle rugosità occipitali, Robert, Desprès e noi stessi una profonda 
erosione del frontale; Bruns, Lefort e Bureau segnalarono lesioni identiche, ma 
il fatto più notevole è quello del malato di Clemot, notato da F. M. Verneuil 
(di Montpellier) nella sua tesi inaugurale, in cui il cranio presentava una doppia 
apertura dalla quale potè infiltrarsi il sangue a comprimere i) cervello ed uccidere 

l’infermo. 

Queste complicazioni ed il decorso per lo più progressivo della malattia, ren- 
dono la prognosi abbasianza grave. 

Diagnosi. — È diffìcile confondere gli aneurismi cirsoidei col tumore arro¬ 
tondato, elastico e nettamente limitato dell’aneurisma arterioso, in cui manca 
sempre il thrill. L’encefalocele non ha varicosità, il contorno è più marcato e 
per arrestarne la pulsazione è necessaria la compressione delle due carotidi 
(Gosselin). I tumori pulsatili maligni sono pochissimo riducibili e senza dilatazione 
dei vasi vicini. Gli angiomi sono spesso il punto di partenza dell aneurisma cirsoideo, 
è quindi diffìcile separarli nettamente; tuttavia l’espansione, il soffio, il thrill 
presentano in genere nell’aneurisma cirsoideo una intensità molto maggiore. Già 
abbiamo insistito a proposito dell’aneurisma artero-venoso sui mezzi di evitare ogni 
confusione, riconoscendo anche la difficoltà che presenta spesse volte questa diagnosi. 

Cura. — Molteplici sono i metodi impiegati per la cura degli aneurismi cirsoidei. 
È necessario classificarli e noi non sappiamo far di meglio che toglier questa parte 
dalia tesi di aggregazione di Terrier, riserbandoci di discutere in seguito il valore 

e l’opportunità dei processi realmente efficaci. 

La procrastinazione e la astensione non possono usarsi che nei periodi estremi 

della evoluzione degli aneurismi cirsoidei, allorquando il loro volume è poco 
considerevole e sono stazionarii, e quando sopra tutto per il loro grandissimo 
sviluppo sorpassano i limiti delle risorse dell intervento chirurgico (Fallopio, 

Dubreuil e Gensoul). 
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La compressione è un cattivo metodo od inefficace. Bonnet (di Lione) la con¬ 
tinuò per un anno senza risultati; è pericolosa e dolorosa. Pare favorisca lo svi¬ 
luppo delle lesioni ossee nella profondità ed appunto il malato dì Clemot l’aveva 
sopportata lungo tempo. 

I veri metodi curativi si possono raggruppare in quattro capitoli (Terrier): 
a) Processi che sopprimono la circolazione nell'aneurisma cirsoideo, por¬ 
tando lozione loro sul tronco principale, sui tronchi secondarii o sui rami. — 
La legatura del tronco brachio-cefalico fu praticata una volta e con successo 
(Peixotto); quella della carotide primitiva 41 volta, di cui 7 con guarigione, 6 con 
recidiva, 5 con morte e 23 casi stazionami; a nove riprese furono legate simul¬ 
taneamente le due carotidi primitive; si ebbero solamente due morti, ma anche 
solo tre miglioramenti, tra cui un’unica guarigione completa (Bunger). La mortalità 
immediata sarebbe per Wyeth del 30 per 100 in questa operazione. Ancora meno 
raccomandabile è la legatura della carotide esterna; questa deve effettivamente 
essere doppia (Burns) ed è accompagnata spesso da emorragie secondarie temibili. 
Esistono 21 casi di legatura o di obliterazione delle branche afferenti, e fra questi 
tre sole guarigioni che Gosselin considera ancora come problematiche. 

h) Processi che distruggono il tumore. — La cauterizzazione col nitrato 
d’argento, col cloruro di zinco, col cauterio attuale, coll’ansa galvanica furono 
tutti impiegati. Fauvel provò lo schiacciamento lineare, altri la legatura del tumore 
sia in massa, sia suddiviso mediante sutura attorcigliata su spilli ad X. 

L’estirpazione con o senza legatura preventiva è un processo veramente chi¬ 
rurgico. Già Decès nella sua tesi ne raccolse 12 casi tutti seguiti da guarigione, ed 
oggidì questi successi si sono moltiplicati: i bollettini della Società di Chirurgia 
contengono molte di queste osservazioni e Terrier riferì due nuove guarigioni 
ottenute con questo metodo. Peccato però che non sia sempre applicabile, perchè 
se i mezzi di emostasi che oggi possediamo ci rendono padroni delle emorragie 
tanto temute da Guéniot e da Mussey, i limiti del tumore ci obbligano talora a 
perdite di sostanza troppo estese. 

c) Processi che conducono alla coagulazione del sangue. — L’elettro- 
puntura conta qualche successo: le emorragie però in seguito ad infiammazione 
del sacco non sono rare. Furono anche usati il setone, l’incisione con compres¬ 
sione immediata. Broca, estendendo al cuoio capelluto ed agli aneurismi cirsoidei 
il metodo di Thierry per la cura delle varici, ottenne qualche successo con l’appli¬ 
cazione di percloruro di ferro sul tumore. Egli però vanta specialmente le inie¬ 
zioni di questo stesso liquido nell’interno del sacco. 

Dovremo servirci di percloruro di ferro a 15 o 20 gradi od anche meno 
concentrato, assicurarci che la cannula sia proprio nel sacco od almeno in un 
vaso, constatando la relativa libertà di movimenti ed il riflusso del sangue 
nella siringa; si eviterà còsi-almeno, per quanto si può, l’iniezione del liquido 
nel tessuto cellulare. Colla compressione si arresterà per una diecina di minuti 
la circolazione nel tumore e si inietterà solamente 3 o 4 goccie di liquido. 
La cannula sarà lasciata in sito per qualche minuto dopo l’operazione, durante i 
quali si soffregherà dolcemente il tumore. Queste iniezioni si potranno ripetere 
ogni 10 o 15 giorni. 
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Sono abitualmente seguite da un leggiero rigonfiamento, da un dolore assai 

« i p • i 

vivo che scompare dopo cinque o sei ore. 

Possono però talora insorgere complicazioni; furono notati emboli, e special- 
mente fenomeni infiammatorii con ascessi, ulcerazioni, emorragie. L. Labbé ha 
anche riferito un caso di infezione purulenta. Finalmente, e cosa più importante, 
il metodo può rimanere senza effetto malgrado sia ripetuto. 

d) Processi misti. — Già consigliati da Malgaigne e dagli autori del Com- 
pendium, comprendono due tempi distinti: a) legatura prima del tronco prin¬ 
cipale e dèi vasi afferenti (carotide primitiva, preferibilmente alla esterna), per 
diminuire l’afflusso di sangue; b) complemento successivo dell’intervento sia con 

iniezioni coagulanti che con l’escisione. 

Se passiamo in rivista tutti questi metodi, noi constatiamo con Terrier e 
Lefort che quelli del primo gruppo sono da rigettarsi; tutti i metodi proposti per 
arrestare la corrente sanguigna sono inefficaci e si deve agire sul tumore e non 
sulle branche afferenti. I diversi metodi di distruzione sono buoni; le iniezioni 
di percloruro di ferro, abbandonate da taluni, trovano la indicazione più precisa 
nel volume del tumore. Oggidì, con l’antisepsi che sopprime i pericoli d’infezione 
e diminuisce i casi di emorragie secondarie, con i nuovi metodi di emostasi, la 
forcipressura e la benda elastica, l’escisione è il metodo di scelta nella grande mag¬ 
gioranza dei casi. Pel professore Lefort, se l’elemento tumore prevale sull’elemento 
vascolare periferico, l’estirpazione si impone; in caso contrario, si deve ricorrere 
alle iniezioni di percloruro di fèrro. Anche a queste sarà necessario ricorrere 
per la guarigione degli aneurismi cirsoidei troppo estesi in cui, secondo una felice 
espressione, bisognerebbe altrimenti scotennare l’infermo per sperare un successo. 

. 4° Angiomi. 

Gli angiomi sono meno frequenti al cranio che alla faccia. Un trauma, una 
contusione, un pezzo di capsula da arma da fuoco (Porta), un colpo di pietra, ecc. 
possono originarli; per lo più però sono congeniti. In questo caso presentano una 
notevole predilezione di sede per le vicinanze delle suture craniane e particolar¬ 
mente per la regione temporo-frontale. Si è per questo che, per molti autori, questi 
angiomi, che Virchow aveva chiamati fissionali , per il loro sviluppo sarebbero in 
relazione coll'evoluzione complessa degli archi branchiali e delle loro zone vascolari. 
Già abbiamo abbastanza insistito su questo punto a proposito degli aneurismi 
cirsoidei. A questa causa, secondo Boeckel, si aggiungerebbe 1 influenza di manovre, 
operate durante il parto, che agirebbero come traumatismi. Broca dimostrò che 
il sesso femminile ne è più frequentemente affetto, 62 femmine su 38 maschi. 
Malgrado la loro frequenza nella età giovane, lo stesso autore riscontrò alla Salpé- 
trière, fra i vecchi, degli angiomi in via di evoluzione. Allora però presentano poca 
gravità, ed al di là di 40 anni un angioma non necessita mai intervento chirurgico. 

Sintomi. — Distinti in semplici o cavernosi dal punto di vista anatomo- 
patologico, gli angiomi possono avere due forme diverse, periodi successivi di 
una stessa maniera di evoluzione. Da principio, e quasi sempre, è una macchia 
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cutanea, un neo, che si riscontra, per lo più, sulle bozze nasali o frontali (Koenig). 
Abitualmente diffusa, appariscente, questa macchia varia dal color roseo al rosso 
carico ed al blu violaceo; una pressione di qualche istante la fa scomparire; le 
grida e gli sforzi, al contrario, la fanno aumentare, massime se appartiene alla 
categoria degli angiomi arteriosi. 

Altre volte si ha un vero tumore cutaneo, propriamente detto, o sottocutaneo. 

I tumori cutanei talora sono diffusi, spesso nettamente circoscritti, poliposi o 
peduncolati. La forma, il colore rosso vivo o bluastro dà loro l’aspetto d’una 
mora, d’una fragola, o d’una ciliegia. I tumori sottocutanei sono per lo più diffusi. 
Si ha una vera neoplasia vascolare che comprende arterie e vene, accompagnata 
da dilatazione dei vasi vicini e che forma transizione fra gli angiomi veri e gli 
aneurismi cirsoidei. Sono molli, omogenei, coperti da pelle, spesso alterata e rugosa. 
Poco riducibili alla pressione, danno la sensazione di un pacco di varici al tatto; 
se si ha predominanza del l’elemento arterioso sul venoso, si possono constatare 
movimenti di espansione e soffio dolce; in caso contrario questi sintomi fanno 
difetto, ma la reducibilità è più completa. 

L’angioma superficiale e circoscritto ha poca tendenza a crescere; spesso 
stazionario può anche diminuire spontaneamente. Questa felice terminazione 
sarebbe frequente secondo la statistica di Depaul, che ci dà su 100 neonati 30 
affetti d’angiomi alla nascita. 

L’angioma neoplasico, al contrario, cresce lentamente e si estende a poco a 
poco a tutta una regione del cuoio capelluto; se è sottocutaneo può invadere gli 
strati sottostanti, specialmente nella varietà cavernosa. Questo decorso offensivo è 
per di più accelerato dai traumi, dalla gravidanza, dall’allattamento, dai disturbi 
mestruali come Broca e Wardrop poterono constatare. 

L’angioma però non si generalizza mai, e dopo operazioni o dopo scomparsa 
spontanea non furono neppure osservate recidive. ' 

Eccezionalmente, nel movimento regressivo, si videro angiomi trasformarsi in 
cisti sierose ed in lipomi. Più frequentemente la pelle si ulcera, si copre di bottoni 
carnosi, da cui risulta un tessuto di cicatrice che serra i capillari nella retrazione 
cicatriziale sclerosante e può migliorare ancora la prognosi. 

Finalmente in alcuni casi si vide un angioma trasformarsi in aneurisma cir- 
soideo. Per Decès, Broca, Virchow, anzi questo ultimo sarebbe spesso preceduto 
da un angioma. 

Questa particolarità ci spiega la difficoltà che si può trovare a differenziare 
un angioma da un aneurisma cirsoideo. Questo però è piuttosto arterioso, i suoi 
rumori più accentuati, l’evoluzione più rapida; comincia non dai capillari ma dai 
grossi tronchi ed è raramente accompagnato da alterazioni cutanee così frequenti 
invece nell’angioma. Si constatò la coesistenza dell’angioma coll’encefalocele. 

Cara. — Le indicazioni, per riguardo alla cura, devono dedursi dal volume 
e dall’estensione del tumore. L’angioma che è accessibile deve essere estirpato 
col bisturi, col termo-cauterio o coll’ansa galvanica (1). Questo modo d’intervento 

/ « ; _ 1 8 « , < * • t < * 

(1) Poulet, Soc. de Chìr ., 1883. 
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non può applicarsi egualmente bene agli angiomi fessurali; la loro sede speciale 
necessita spesso un’autoplastia per riparare alla breccia prodotta coll’escisione. 
Le punture ignee, ed i diversi mezzi per produrre la trombosi, iniezioni coagulanti, 
acido acetico, alcool, tannino, cloralio, i caustici, possono essere impiegati con frutto. 
Le pomate irritanti, il jodio, l’olio di croton-tiglio, il nitrato di potassio, il vaccino,, il 
cauterio col bottone avvicinato alla pelle senza toccarla, diedero anche buoni risultati. 

Se l’angioma è semplice ed esteso si praticherà l’estirpazione antisettica in 
varii tempi, procedendo con lembi ovalari e coll’aiuto della benda elastica e della 
forcipressura, senza ricorrere, come Bertherand e Bushe, alla legatura della caro¬ 
tide primitiva o della carotide esterna. 

L’angioma è esso cavernoso? il galvano-cauterio (Maas), le punture di fuoco 
con aghi arroventati (Nussbaum) potranno modificarne favorevolmente l’evoluzione. 
Si cercherà di fare un peduncolo al tumore comprimendolo con un filo su aghi 
passati ad X, e fatto il peduncolo si userà l’ansa galvanica od il termocauterio 
per staccarlo completamente. 


n. 

TUMORI DELLE OSSA DEL CRANIO 

Le esostosi, le iperostosi, i tumori maligni formano nei trattati classici il 
capitolo consacrato ai tumori delle ossa del cranio. A lato però di queste lesioni, 
devono aver posto le cisti idatidee, il pneumatocele , e due malattie congenite: 
il cefalo-ematoma e le cisti dermoidi che sono tumori derivanti dalle ossa del 
cranio e legati ad un’alterazione della parete. 

Era interessante non scindere la storia della sifilide craniana, per cui già 
abbiamo studiato le esostosi con le altre manifestazioni sifilitiche (vedasi Infiam¬ 
mazioni infettive delle ossa del cranio). 

TUMORI DERIVANTI DALLE OSSA DEL CRANIO 

Studieremo successivamente: le cisti idatidee , il pneumatocele spontaneo , le 
cisti dermoidi , il cefalo-ematoma. 

' I. — CISTI IDATIDEE 

Su 52 casi di cisti idatidee che Gangolphe ha riunite nella sua tesi di aggrega¬ 
zione, il cranio ne fu affetto 4 volte. Tre volte la cisti occupava il frontale, una 
volta aveva per sede lo sfenoide. L’origine probabile di queste cisti, in dipendenza 
della mucosa del seno frontale o sfenoidale, potrebbe autorizzarci a descriverle 
colle malattie dei seni, se, per l’anatomia patologica, per i sintomi e per le difficoltà 
operatorie, non appartenessero al cranio. 

Nella storia delle cisti idatidee delle ossa del cranio non bisogna comprendere 
le cisti sviluppatesi in dipendenza dei muscoli craniani od anche delle meningi ; 
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Così la osservazione di Dupuytren tanto citata dagli autori e data da Heihecke 
come una cisti delle ossa del cranio, si riferisce ad una idatide sviluppatasi nel 
corpo del muscolo temporale. 

Finalmente le cisti idatidee della base del cranio , studiate da Odile, che non 
pare si siano sviluppate nello scheletro di questa base e che non danno luogo ad 
alcun intervento chirurgico non sarebbero qui al loro posto. 

Escarraguel, Des hydatides du tissus osseux. Tesi di Montpellier, 1838. — Dupuytren, 
Clinique chirurgicale, t. 1, 2 a edizione. Parigi 1839. — Heinecke, Deutsche Chirurgie von 
Billroth und Luche , 1882, Bd. XXI, pag. 200. — Langenbeck, Traile des entozoaires. Davaine 
1877, pag. 584. Neue Bibliothek fur die Chir. u. Opht., t. II, pag. 365-372. — R. Keate, Traile 
des entozoaires et des maladies vermineuses de Vhomme et des animaux. Davaine ( Med.-cliin 
Transactions, t. X, p. II). — Odile, Des kystes hydatiques de la base du crdne. Tesi di Parigi, 1883-84. 
— Guesnard, Baudelocque, Journ. hebd ., 1836, t. I, pag. 27. — Gangoi.phe, Kystes hydatiques 
des os. Tesi d'aggregazione in chirurgia, 1886, pagg. 23, 27, 49, 84, 107. 

Anatomia patologica. — Le osservazioni di cisti idatidee del cranio, che noi 
conosciamo, appartengono alla varietà unilocidare; è per questo che nella osser¬ 
vazione di Langenbeck dopo la trapanazione del tavolato esterno del frontale e 
l’apertura del seno « scolò un liquido linfatico, chiaro e vischioso, e si vide una 
vescica a pareti lucenti che riempiva tutto il seno e da cui scolava un umore 
linfatico, perchè era stata lacerata durante l’apertura della cavità ossea; l’idatide 
fu afferrata con pinze e strappata a lembi. 

« La cavità aveva tre pollici di diametro in un senso, e 3 pollici e mezzo 
nell’altro senso; si riconosceva facilmente col dito la parete posteriore del seno 
frontale ; la parete anteriore era molto spugnosa e sottile. Esaminando la parete 
della cisti che si era esportata, la si trovava spessa e quasi cartilaginea alla base, 
all’interno era suddivisa da un gran numero di cellule, che contenevano un pus 
fluido e giallastro ». 

R. Keate scoprì anche durante un’operazione « una vescica a pareti sottili 
che si lacerò e lasciò scolare un liquido incoloro ». 

È per un lavorìo d’allontanamento, di assottigliamento ed anche di distruzione 
delle pareti del seno che si sviluppano le cisti; le pareti della cavità così distesa 
sono scabre ed irregolari, senza necrosi. 

Il tavolato esterno può essere perforato: nell’infermo di Yerdalle esisteva un 
orifizio osseo a bordi nettamente tagliati come collo stampo. Il liquido contenuto 

in queste saccoccie era chiaro e limpido. 

Sotto l’influenza dell’accrescimento di queste cisti, il cervello è compresso mec¬ 
canicamente, senza alterazioni nell’intima tessitura. Guesnard dice esplicitamente 
nella sua osservazione: « La sostanza cerebrale non è in alcun punto rammollita; 
la consistenza, il colore, sono normali, l’emisfero destro è notevolmente compresso, 
fortemente scavato alla base e sui lati in corrispondenza del suo lobo medio, le 
circonvoluzioni sono in parte scomparse e le anfrattuosità sono molto meno estese. 
Il pavimento del ventricolo laterale destro si eleva un pollice più in alto che 
quello del lato opposto e tocca la parete superiore dello stesso ventricolo. Il talamo 
ottico ed il corpo striato sono leggermente appiattiti. Del resto non esiste liquido 
nella cavità del cervello. . > 
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Sintomi. — Questa malattia si osserva nei soggetti giovani ; a sette anni 
(Guesnard), a diciotto (R. Keate, Verdalle, Denucé), a diciassette (Langenbeck) 
gli infermi si presentarono all’osservazione dei chirurghi; ma perchè nello sviluppo 
di queste cisti vi ha un periodo latente prolungato , si è autorizzati ad ammettere 
che il loro principio risale alla estrema giovinezza. 

Le cisti idatidee essendo una malattia essenzialmente indolente non dànno luogo 
a sintomi apprezzabili fino al giorno in cui si produce la tumefazione ossea; nei 
fatti che conosciamo si manifestò dapprima a livello del seno frontale. 

Esiste allora un tumore arrotondato, profondamente fluttuante, a pareti ossee 
sottili, qualche volta depressibili « come il coperchio di una scatola di latta » 
(Langenbeck), e altra volta durissime (Keate). 

Questo tumore offre il carattere essenziale di essere animato da un doppio 
battito; non si tratta però di un movimento di espansione, è un movimento di 
sollevamento, ed analizzandolo si constata che è doppio, isocrono da una parte ai 
movimenti arteriósi e dall’altra al ritmo respiratorio. 

Il volume di questo tumore varia ma è sempre notevole ; la cisti fu paragonata 
ai tre quarti di un arancio (Keate). Era « considerevole » nel caso di Langenbeck 
(poiché la cavità aveva 3 pollici di diametro in un senso e 3 e mezzo nell’altro). 

Sotto l’influenza dell’accrescimento e probabilmente anche di circostanze esterne 
nocive, la cisti può suppurare e dar luogo ad un tragitto fistoloso. 

Il giovane pastore osservato da Verdalle e Denucé portava da tre anni un 
tragitto fistoloso: lo specillo penetrava dalla fìstola fino ad una cavità fungosa. 

L’esplorazione resa più facile per causa del l’afflosciarsi della sacca permise in 
questo stesso caso di constatare Xesistenza di un orifizio osseo a bordi netta¬ 
mente tagliati , come collo stampo. 

I fenomeni cerebrali sono poco accentuati (Keate) o nulli (Langenbeck, Verdalle); 
la compressione cerebrale si stabilisce lentamente, senza reazione periferica sulle 
meningi o nel cervello, e per questo si spiega la mancanza dei sintomi da parte 
del cervello. * • ■ 

Tuttavia l’ammalato di Keate presentava vertigini, tintinnìo all’orecchio, e 
violenti dolori di capo. 

I disturbi dal lato della visione sono molto più gravi: la vista era totalmente 
abolita ed in un caso l’orbita ed il globo oculare erano simultaneamente spinti 
in basso ed in fuori, di guisa che l’occhio era quasi a livello della punta del naso. 

Riassumendo questi sintomi, si arriva alla scoraggiante conclusione che è impos¬ 
sibile far la diagnosi di questi tumori: nè l’età del soggetto, nè la mancanza di 
dolore, nè la forma del tumore, nè lo sviluppo estremamente lento, nè i sintomi 
locali su cui abbiamo insistito possono guidare il clinico. 

E durante l’atto operativo che i chirurghi da noi citati riconobbero la natura 
idatidea della cisti; solo la puntura esplorativa, rivelandoci la chiarezza, la traspa¬ 
renza del liquido, la presenza di uncini permetterà di conchiudere alla esistenza 
di una cisti idatidea. 

Prognosi. — Le idatidi del cranio non compromettono l’esistenza ma sono 
sopra tutto gravi per i disturbi che producono nell’apparecchio della visione. 
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Cura. — L’ablazione delle cisti idatidee, accessibili, delle ossa del cranio, è il 
solo metodo di cura da preconizzare. Noi imiteremo qui i pastori di cui parla 
Escarraguel ; « nelle dune che servono di diga all’oceano, abbiamo imparato dai 
pastori che quando le pecore presentano casi di idatidi delle ossa del cranio e 
che queste ultime usurate, assottigliate sporgono a forma di tumore, essi rompono 
tranquillamente questa porzione della scatola epicranica, svuotano le idatidi e con 
questa operazione guariscono l’animale » (a). 

Questa ablazione comprende: ' - 

1° L’incisione crociata dei tegumenti; 

2° L’apertura della cavità ossea col trapano, o collo scalpello e col maglio; 

3° L’estirpazione completa della vescicola idatidea; 

4° Il raschiamento della parete irregolare, scabra della cavità ossea. 

Gangolphe consiglia la resezione sotto-periostea della parete anteriore del seno, 
il drenaggio della parte scoperta della cavità, ed in certi casi d’abbassamento 
notevole del seno, propose di dar libero scolo al liquido dal lato delle fosse nasali. 

Questo processo ingegnoso può essere conveniente in certi casi ; a noi sembra 
preferibile dopo lo svuotamento dell’osso riempire la cavità di garza al jodoformio 
od al salolo ed ottenere la granulazione della saccoccia ossea. 

Praticando una larga breccia si eviterà la recidiva che sopravvenne un anno 
dopo la prima operazione neH’ammalato di Langenbeck, e dieci mesi dopo nel¬ 
l’operato di Keate. 

La vicinanza delle meningi, la fragilità del tavolato interno, ci impongono la 
più rigorosa antisepsi. 

II. — PNEUMATOCELE DEL CRANIO 

Bisogna intendere sotto questo nome la t'accolta d'aria che si fa tra le ossa 
del cranio ed il periostio consecutivamente ad una perforazione traumatica o 
spontanea delle cavità del cranio che contengono aria (seni frontali e cellule 

mastoidee). 

Questa malattia è conosciuta da pochissimo tempo; al professore Costes (di 
Bordeaux) si deve la prima Memoria su questo argomento (1859). Piu tardi Louis 
Thomas, avendo osservato nella sezione di Denonvilliers un bel caso di pneumatocele 
del cranio, raggruppò tutti i fatti conosciuti in una interessante monografia (1865). 
Posteriormente parecchi altri casi furono notati nei lavori di Yoisin, Grabinsky 
e Wernher. È una malattia rara perchè la scienza possiede solo un piccolo numero 
di osservazioni, di cui due sole seguite da autopsia (Lecat, Henry). 

La soluzione di continuità delle pareti delle cellule mastoidee, che è la prima 
condizione di questo fenomeno, può essere conseguenza sia di lavoro lento di 
assorbimento e di atrofia ossea, sia di una lesione traumatica, sia ancora di una 
lesione infiammatoria ; da cui la distinzione in pneumatocele spontaneo, in 
pneumatocele traumatico, in pneumatocele per lesione ossea infiammatoria. 


(a) [La stessa operazione è praticata sul versante italiano delle Alpi Cozie dai pastori, che 
distruggono cosi « la farfalla » (D. G.)]. 
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Classici. Compendìum de Chirurgie. — Duplay, Terrier, Kirmisson, Manuel de pathòlogie 
externe. — Costes (di Bordeaux), Tumeurs emphysémateuses du crdne (Moniteur des hópilaux , 
1859, serie l a , t. VII, nn. 21, 22, 23, 24. — Louis Thomas, Tesi inaugurale di Parigi, 1865. — 
Voisin , Tesi inaugurale di Parigi, 1860, n. 209. — Grabinsky , Tesi di Montpellier, 1869. — 
Wernher, Archiv fur Chirurgie, t. Ili, pagg. 5 e 6, 1873. — Demarquay, Essai de pneuma ^ 
tologie médicale , pag. 166. Parigi 1866. — Chevance (de Wassy;, Pneumatocèle traumatique du 
crdne consecutive à une fracture du rocher au niveau de la caisse du tgmpan ( Union méd ., t. VI, 
19 ottobre 1852). — Bouli.et, Plaies et fraciures de la portion mastóidienne du temporal. Tesi 
di Parigi, 1878, pag. 26 e seguenti. — Fleury, Gaz. des hópit ., 1868, pag. 65, e Bull, de la 
Soc. de Chir ., 1867, serie 2 a , t. Vili, pag. 520. — Hyrtl, De la déhiscence spontanee de la 
voùte du tgmpan et des cellules mastoidiennes (Comptes rendus de l'Acad. des Sciences de Vieime , 
t. XXX, n. 10, 1858. — Astruc, Traité des tumeurs et des ulcères, t. II, pag. 233. Parigi 1759. 
— Doi.beau, De Vemphusème traumatique. Tesi d’aggregazione, 1860, pag. 25. — E. Gayraud, 
art. Orane nel Dictionn. encyclop ., t. XXII, serie l a , pag. 534. — Balassa, Tumeur empliy- 
sémateuse du crdne (Revue médico-chir ., 1854). — Ribeiro Vianna. Tumeurs emphysémateuses 
du crdne ( Gazette médicale de Lisboa , serie 3 a , t. I, dicembre 1862). — Lecat, Tumeur venteuse 
du crdne (Recucii des actes de la Société de méd. de Lyon , 1798, t. I, pag. 31). — Pinet (de la 
Rochelle), Recueil des travaux de la Société méd. du départ. d'Indre-et-Loire, serie 2 a , 1838, 
pag. 38. — W. Heinecke, Luflgeschw. des Schàdeldecken, ecc. (Hand. der allg. und spec. Chir. 
von Pitha und Billroth. Bd. Ili, Heft 2, pag. 11). 


Il pneumatocele traumatico , quello che tien dietro ad una frattura dei seni 
frontali o dell’apofisi mastoide, fu ammesso da Demarquay, Grabinsky, Duplay, 
Boullet. 

Chevance (de Yassy) ne pubblicò un caso notevole che attribuiva ad una 
frattura della ròcca petrosa. L. Thomas commentando questa osservazione nega 
l’esistenza di questa frattura; noi gli concediamo che, forse la frattura risiedeva 
a livello delle cellule mastoidee non sulla ròcca petrosa ; il trauma però è 
indiscutibile. 

Un altro esempio di tumore gassoso del cranio consecutivo ad una frattura 
delle cellule aerifere è quello di Morel-Lavallée, riferito da Demarquay; questo 
pneumatocele ebbe origine da una frattura del seno frontale (1). 

Il pneumatocele per lesione ossea infiammatoria fu osservato a livello del 
seno frontale: la Memoria di L. Thomas contiene due osservazioni (Duvernet ed 
Igounet) di pneumatocele riferentesi a questa varietà di lesione. 

Il pneumatocele spontaneo , di cui dobbiamo specialmente occuparci, risulta da 
una specie di atrofìa progressiva che conduce alla perforazione delle pareti 
esterne dei seni frontali o delle cellule mastoidee (Duplay). La rottura di queste 
cavità è veramente spontanea e si fa in seguito ad un trauma leggiero. Così in 
un caso osservato da Wernher, il pneumatocele successe ad un violento sternuto; 
in un altro caso citato dallo stesso autore la malattia comparve subito dopo una 
applicazione del processo di Politzer. 

Duplay ammette che la pressione dell'aria deve avere una influenza secon¬ 
daria nella produzione del pneumatocele, ed accusa un violento sforzo espiratorio 
nel caso di Chevance! 


(1) Dupuytren, nelle sue Lepons orales, t. I, pag. 129, riferisce un caso in cui si produsse 
un tumore enfisematoso in seguito a frattura del seno frontale. 
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Anatomia patologica. -- Bisogna esaminare la sede anatomica della raccolta 
gassosa, la sua composizione chimica, la via che ha seguito per penetrare sotto 
il cuoio capelluto. 

Sede. — Gli autori non sono d’accordo su questo punto ; mentre che per Thomas 
il tumore gassoso risiede fra il pericranio e le ossa del cranio, Costes e Wernher 
lo localizzano tra il pericranio e l’aponeurosi pericranica. 

Grabinsky adotta una opinione ambigua ed ammette che la raccolta gassosa 
sia ora tra l'osso ed il pericranio, ora tra il pericranio e l’aponeurosi epicranica. 
Tutti i chirurghi sono d’accordo per respingere 1 idea di una raccolta sottocutanea, 
che non sarebbe altro che un vero enfisema del cuoio capelluto. 

Queste divergenze devono cessare, perchè vi hanno serie ragioni di ordine 
anatomico e clinico per ammettere con Thomas che il gas è in contatto diretto 

delle ossa del cranio, e sta tra esse ed il periostio. 

Esiste effettivamente un certo numero di osservazioni in cui la incisione delle 
parti permise di constatare che il pericranio era scollato dall’osso del cranio, in 
una estensione corrispondente a quella del tumore (Duplay). Il tumore gassoso è 
sempre circoscritto, arrestato nel l’estendersi dalle suture, e questo segno non può 
spiegarsi che colle aderenze del pericranio all’osso in corrispondenza delle suture; 
se l’aria fosse stata infiltrata nello strato cellulare lasso, soprastante al periostio, 

nessun ostacolo si opponeva alla sua diffusione. 

Le alterazioni che presentano le ossa, a contatto del tumore, consistendo in 
sporgenze e depressioni, irregolarmente disposte, non potrebbero spiegarsi senza 
questo intimo contatto del gas e della parete ossea (1); le depressioni ossee possono 
arrivare fino alla perforazione, come lo provano gli esami anatomo-patologici 

fatti da Lecat e Fleury (di Clermont) (2). 

Thomas stabili un rapporto fra queste disuguaglianze di spessore delle ossa e 

10 scollamento irregolare del periostio, ammise cessazione di nutrizione nei punti in 
cui il pericranio non ricopre più l'osso, da cui 1 assottigliamento, osteite produttiva 
invece con depositi cartilaginei a livello delle inserzioni conservate da cui ispessi¬ 
mento ed esostosi; ecco in poche parole la patogenesi ammessa da questo autore. 

Questa ingegnosa ipotesi non ci rende conto delle perforazioni riscontrate 
all’autopsia; e così siamo disposti con Duplay « a vedere in queste ultime lesioni 

11 risultato della stessa causa minima che ha prodotto la perforazione spontanea 

delle cellule mastoidee o dei seni frontali ». 

Composizione chimica del gas. — Questa è aria atmosferica, come risulta 

dall’analisi fatta sull’infermo di Denonvilliers. Fardos, farmacista della Charitè, 


(1) Queste alterazioni ossee sono costanti. Balassa dice che numerosi osteofiti rendevano la 
superficie ossea disuguale, ondulata e piena di crepature. Jarjavay parla di ponti ossei, separati 
gli uni dagli altri da spazi angolari abbastanza simili ad apofisi coronoidi. 

Nelle loro osservazioni Chevance, Voisin, Thomas insistono nella descrizione d, queste spor¬ 
genze, le une smusse, le altre allungate a base più o meno larga e presentanti un'altezza di tre 

a quattro centimetri. 

(2) In presenza di queste lesioni, i primi osservatori Lloyd, Lecat e Pinet credettero aver a 
che fare con una carie particolare delle ossa del cranio, ma l’assenza di caratteri infiammatori, 
d'osteite suppurativa, basta per far respingere questa ipotesi. 
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die fece questa analisi, vi riscontrò gli elementi dell’aria atmosferica ma in pro¬ 
porzioni differenti; il gas sottoposto all’esame conteneva il 10 per 100 di ossigeno , 
in luogo del 21 per 100; conteneva l’87 per 100 in luogo del 79 di azoto, e l’I 
per 100 di acido carbonico (1). 

Esistono bensì altre analisi (casi di Pinete di Chevance) ma non conchiudono nulla. 

Via seguita dall'aria. — Donde viene quest’aria atmosferica? Non può venire 
che dalle cavità aeri fere del cranio, poiché la raccolta fu sempre constatata in 
vicinanza di queste; sette volte il pneumatocele era d’origine mastoidea e tre 
volte aveva avuto il seno frontale come punto di partenza. 

Hyrtl ha fatto conoscere il lavorìo di atrofia, di assorbimento spontaneo di cui 
può essere sede la parete esterna di queste cavità aeree ; la rarefazione può giun¬ 
gere fino alla perforazione ed all’apertura, senza che sia possibile afferrare la 
causa intima di questo fenomeno. Questa però non è che un’ipotesi per spiegare 
la fuoriuscita sotto il periostio dell'aria contenutavi, perchè non si è mai potuto 
constatare sul vivo direttamente la perforazione di una o dell’altra di queste cavità: 
il solo fatto un poco comprovante è quello di Jarjavay il cui operato presentò, 
dopo guarigione, una fistola dei seni frontali. 

Impossibile, come è all’epoca presente, d’affermare qual sia la via seguita 
dall’aria per penetrare sotto al pericranio, ed in mancanza di prove anatomiche, 
possiamo appoggiarci ai caratteri clinici del tumore. La riducibilità, l’aumento 
di volume negli sforzi e nelle espirazioni prolungate sono fenomeni impossibili 
ad interpretarsi senza ammettere una comunicazione fra la saccoccia e le cavità 
aeree del cranio (2). 

Sintomatologia. — Il tumore gassoso limitato, caratteristico dei pneumatoceli, 
può comparire bruscamente (caso di Wernher), o insensibilmente, preceduto da 
un dolore fisso, che ha sede nel punto in cui comparirà il tumore (caso di Chevance). 

La tumefazione gassosa mastoidea , compare all’indietro ed al di sopra del con¬ 
dotto uditivo, eccezionalmente la sede è temporale , è situata lateralmente, a livello 
del frontale, con prolungamento verso l’apofisi orbitaria esterna, nel caso del pneu¬ 
matocele frontale. 

Mastoideo o frontale, il pneumatocele da principio ha dimensioni variabili dal 
volume di una nocciuola a quello di un uovo di piccione. 

La pelle è liscia senza cambiamento di colore, è uniformemente sollevata da 
un tumore rotondo i cui caratteri patognomonici sono la sonorità , la riducibilità 
alla pressione e finalmente la ricomparsa e Xaumento di volume sotto l’influenza 
di sforzi , del soffiarsi il naso , ecc. 

La riduzione del pneumatocele è accompagnata da fenomeni interessanti. Se 
è mastoideo l’infermo percepisce, nelForecchio corrispondente, un mormorio, uno 
scoppiettìo, un rumore di fischio, che anche il chirurgo qualche volta ha potuto 


(1) Queste differenze di quantità non ci devono far respingere l’origine atmosferica del gas 
raccolto. Demarquay, nel suo Traité de pneumatologie medicale , ha dimostrato che l'aria infiltrata 
fra le maglie dei tessuti viventi subisce variazioni sensibilmente parallele a quelle da noi indicate. 

(2) Kirmisson, Manuel de pathol. externe , pag. 48. - 
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percepire coll'esame della regione; il giovane infermo di cui Wernher riferì la 
storia accusava al momento della riduzione una corrente d'aria nel faringe. 

La riduzione del pneumatocele frontale è seguita da una sensazione partico¬ 
lare che l’infermo di Jarjavay definiva così : « pare di sentire qualche cosa che 
scorre neH’apofisi orbitaria esterna, poi profondamente nella faccia a livello del¬ 
l’osso inalare del lato destro; di là questa corrente raggiunge la parte anteriore 
del collo dove cagiona dapprima un certo solletico subito seguito da soffocazione, 
tosse violenta ». L’ascoltazione alla radice del naso faceva rilevare un sibilo, 
che accompagnava la riduzione del tumore ed il suo ricomparire negli sforzi per 
soffiarsi il naso. 

Il tumore può essere limitato da un bordo resistente, formato dalle parti molli, 
che conserva l’impronta del dito e presenta qualche analogia col bordo pseudo-osseo 
che accompagna alcune raccolte sanguigne della vòlta del cranio. Questa disposi¬ 
zione era nettissima nell’osservazione di Denonvilliers, si spiega forse per la pre¬ 


senza di osteofiti, più numerosi a livello dei limiti del tumore; la scomparsa del gas 
sia per compressione che per evacuazione, con un trequarti, facilita 1 esplorazione 
della calotta cranica e rende evidenti le ondulazioni, le irregolarità, le fessure 
della superfìcie dell’osso. 

Il pneumatocele può essere intermittente , ossia scomparire spontaneamente per 
ricomparire dopo qualche giorno. 

L’accrescimento è lento, tuttavia dall oggi al domani può triplicare il suo 
volume (caso di Lloyd): le suture ne limitano talora l’estensione; così nel pneu¬ 
matocele mastoideo essendo arrestato il rigonfiarsi dalla sutura sagittale la dif¬ 


fusione si farà posteriormente, in modo che esiste un solco mediano abbastanza 
profondo, esteso dalla protuberanza occipitale esterna fino all altezza del fioritale. 
Così sviluppato il tumore sembra diviso in due parti disuguali, e secondo Voisin 
presenta la forma di un turbante inclinato su di uno o su di un altro orecchio. 
I suoi limiti inferiori sono quelli dell’inserzione del pericranio, ossia la linea curva 
superiore dell’occipitale, le apofìsi mastoidi, le arcate zigomatiche ed orbitarie. 

In un fatto, unico nel suo genere, dovuto a Jarjavay, il periostio della vòlta 
orbitaria era scollato e la raccolta gassosa sviluppatasi in questo punto aveva 
respinto in basso il globo oculare producendo un leggiero grado di esoftalmo. 

Lo stato generale degli infermi affetti da pneumatocele non subisce alcuna 
scossa, tuttavia gli infermi osservati da Voisin e Fleury erano soggetti a violenti 


dolori di capo ed a passeggieri stordimenti. 

Non vi ha alterazione dell’udito; la sordità nel caso di Chevance era dovuta 

ad una rottura della membrana del timpano, contemporanea ad una caduta da un 
albero, sei settimane prima della comparsa del pneumatocele mastoideo. 

L’infermo di Jarjavay (pneumatocele frontale) aveva anosmia con integrità 
della sensibilità tattile della membrana pituitaria: la perdita dell’odorato rimon¬ 


tava all’epoca del trauma, cioè a 6 mesi prima della comparsa del pneumatocele. 
La durata del pneumatocele è lunghissima. 


Diagnosi. — Questa singolare malattia ha caratteri abbastanza netti per farci 
evitare errori di diagnosi. Non conosciamo infatti alcun altro tumore del cranio 
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che presenti questo triplice carattere: sonorità timpanica, riducibilità , ricomparsa 
del tumore sotto l’influenza di sforzi. Ha anche importanza la particolarità della 
sua sede mastoidea o frontale. 

enfisema traumatico del cuoio capelluto di cui Astruc, Dolbeau ci riportarono 
esempi, si distinguerà per la sua diffusione, per la crepitazione fine ed a ripetizione. 

Certi angiomi riducibili subiscono ancor essi l’influenza degli sforzi, ma la 
colorazione, i fenomeni vascolari, rilevabili alla palpazione ed all’ascoltazione, la 
assenza di sonorità :, la persistenza dopo riduzione del tumore dell’elemento 
fìbro-vascolare, stabiliscono una sufficiente linea di demarcazione fra questi ed 
il pneumatocele. 

In quanto allo stabilire se il pneumatocele sia mastoideo o frontale, la risposta 
è semplice e facile quando il tumore è ancora limitato e non ha varcato il ter¬ 
ritorio d’origine; più tardi però, in seguito alla sua estensione, bisogna ricorrere 
all’anamnesi per sapere da qual punto sia cominciato. Le sensazioni percepite 
dairinfermo al momento della riduzione, meglio ancora che non l’ascoltazione 
(soventi muta) ci illumineranno sui rapporti della raccolta con l’apparecchio 
auriculo-salpingo-faringeo o naso-orbitario. 

Prognosi. — Questa malattia non è grave, poiché nessuno dei soggetti osser¬ 
vati morì del pneumatocele lasciato a sé. Tuttavia una malattia che perfora le ossa 
del cranio (occipitale, caso di Fleury) ; che dà luogo a sporgenze che penetrano 
nel mmio(Lecat), non può fare a meno di costringerci ad una prognosi riservata; 
queste disposizioni anatomiche di più ci spiegano anche gli accidenti incorsi agli 
operati di pneumatocele; difatti su 10 casi, si hanno 2 morti, ed in 7 casi, accidenti 
gravi (emorragia o suppurazione). 

Cura. — Il tumore gassoso reca tanto incomodo, che tutti gli infermi recla¬ 
marono l’intervento chirurgico. Dei mezzi di cura proposti bisogna respingere 
Xincisione, il setone ed il raschiamento delle ossa. 

S’ebbero, conseguenza della incisione, due emorragie gravi, di cui una mortale 
(caso di Fleury) e suppurazioni talora assai allarmanti. Al giorno d’oggi coll’antisepsi 
e colla forcipressura tali accidenti non s’ hanno più a temere e si è autorizzati 
a ricorrervi quando il metodo di cura di Denonvilliers (puntura e compressione) 
rimanesse senza effetto. 

Lecat preferiva mettere gli stoppini (a cui Gayraud attribuì la morte del suo 
infermo, 133 giorni dopo l’operazione), Pinet e Chevance usarono il setone; ma 
questi metodi al presente sono irrazionali. 

Ribeiro Vianna poneva mente sopra tutto alle irregolarità delle ossa del cranio 
che raschiava; il suo operato campò malgrado una risipola, la gangrena dei lembi, 
e la necrosi superficiale delle ossa del cranio. 

Il vero metodo, efficace nello stesso tempo che semplice ed inoffensivo, che si 
deve dirigere contro il pneumatocele, comprende tre indicazioni: 

1° Svuotare la raccolta gassosa; 

2° Favorire la riadesione del pericranio all’osso; 

3° Rendere queste aderenze persistenti perchè possano opporsi alle recidive. 
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Per far scomparire la raccolta gassosa la compressione basta nel caso di tumore 
limitalo e riducibile; in uno degli ammalati di Ribeiro Yianna, la compressione 
brusca con le dita fece definitivamente scomparire un tumore del volume d’una noce. 

E necessario evacuare con Vaspiratore le raccolte gassose più estese e meno 
riducibili. Poiché però l’aria si può riprodurre in sita , o più lontano (caso di Pinet) 
è indispensabile assicurare l’adesione del pericranio all’osso e secondo l’esempio 
di Denonvilliers, che guari il suo ammalato in tre o quattro settimane, bisogna 
esercitare una compressione energica ed uniforme coll’aiuto di una benda di 
caoutchou e di ovatta, destinata a ben ripartire la pressione. 

Si deve temere la recidiva, fino a tanto che la via di comunicazione fra il seno 
e lo spazio sotto-pericranico non sia obliterata, ed è per giungere a questa oclusione 
che furono, a questo stadio della cura, preconizzate le iniezioni jodiche in vici¬ 
nanza della origine presunta della lesione; quando la saccoccia è ridotta a minime 
proporzioni questa cura è inoffensiva (1). 

Thomas, inspirandosi specialmente alla patogenesi del pneumatocele, propose, 
dopo l’incisione dei tegumenti, d’andare diritto alla fine, ossia alla perforazione, e 
di ottenere l’obliterazione per un lavoro d’osteite proliferante (stuelli, cauterizza¬ 
zioni). Questo sarebbe razionale ma è un’illusione il credere che sia facile durante 
un’ operazione trovare una perforazione che non fu possibile di dimostrare 
in due autopsie: e trovatala questa comunicazione, come riempierla? Favorire 
l’osteite suppurativa è come aprire la porta a tutte le infezioni, che la immediata 
vicinanza delle meningi renderà mortali! 


III. — CISTI DERMOIDI DEL CRANIO 

(cisti fontanellari — CISTI bregmatiche) 

La sede d’elezione di queste cisti è la fontanella anteriore; furono studiate dal 
professore Lannelongue nel suo Traile des kystes congenitaux ed in un impor¬ 
tante lavoro comunicato al Congresso francese di chirurgia (3 a sessione, seduta 
del 13 marzo 1889). Lannelongue potè riunirne 12 osservazioni e formare la 
storia completa di questi tumori. Folet ed Ollier comunicarono quattro nuove 
osservazioni, e con questi arrivarono a 16 i fatti pubblicati fino ad oggi. 

Picard, Bull, de la Soc. anat ., 1840, pag. 394. — Prescott Hewett, Sebaceous tumours of 
thè region ( St-Georges hospital , 1869, t. IV, pag. 91). Questo lavoro conferma le osservazioni di 
Lenoir, di Gerard, di Caesar Hawkins, di Spring, di Athol Johnson. — Giraldès, Legons sur 
les maladies chirurgicales des enfants , 1869, pag. 342 {Bull, de la Soc. anat., anno XII, serie 2 a , 
t. XI, pag. 297). — Wrang et Neurenter, Oester. Jahrb. f. Pcediatrik M. T. L, e Revue des 
Se. mèdie., 1873, t. I, pag. 228. — H. Arnott, Dermoid cyst of thè scalp simulating menin- 
gocele (Trans, of thè pathol. Soc. of London, t. XXV, 1874, pag. 228). — Heurteaux, articolo 
Kystes nel Dictionn. Jaccoud, t. XIX, pag. 754, e Gaz. des hóp., 1874, n. 69, pag. 547. — 
R. Condamin, Lyon medicai, 27 marzo 1887, t. LIV, pag. 427. — Lannelongue et Achard, Tratte 
des kystes congenitaux, 1866, pag. 190. — Dello stesso, Des kystes dermoides de la fontanelle 
antèrieure (Mèmoire du Congrès frangais de Chirurgie, 1888, pag. 313, dal quale noi rileviamo 

(1) Costes (di Bordeaux) preconizzò le iniezioni jodiche primitive nella vasta saccoccia del 
pneumatocele, ma questo è un metodo dannoso ed in cui si va alla cieca. 

11. — Tr . di Chir ., Ili, p. 2» — Malattie dei tessuti . 
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una parte di questa bibliografia. — Folet (di Lilla), Congresso di chirurgia, 3 a sessione, 1888, 
pag. 316. — Ollier, Congresso di Chirurgia, 3 a sessione, 1888, pag. 332; relazione verbale di 
tre osservazioni. — Lannelongue, Sur les kystes dermóides intra-crdniens, au doublé point de 
vue de Vanatomie et de la physiologie pathologique (Archives de Physiol. , luglio 1889). 

Tralascieremo di parlare dei caratteri comuni alle cisti dermoidi delle altre 
regioni, cioè della struttura della parete, del contenuto della cisti (1). 

Ciò nondimeno è importante a notarsi che tre volte su sedici casi la cisti era 
d’una trasparenza perfetta, conteneva un liquido limpido come l’acqua, povero 
d’albumina e ricchissimo di cloruro di sodio. La composizione chimica, che ci 
ricorda perfettamente quella del liquido cefalo-rachideo, fece credere a Giraldès 
trattarsi di meningocele, mentre era realmente una cisti dermoide. 

Queste cisti, indipendenti dalla pelle, sono situate sotto l’aponeurosi emicranica , 
ossia direttamente aderenti al periostio craniano. 

La parete ossea presenta una depressione che ha parecchi millimetri di profon¬ 
dità ed un orifizio che mette la cisti in contatto diretto colla dura madre; questo 
orifizio è segnalato in 8 osservazioni, ha dimensioni variabili, nel caso di Heurteaux 
aveva un diametro di 2 centimetri, la larghezza d’una moneta da 50 centesimi in 
quelli di Picard e Lannelongue, il diametro d’un granello di canapa in quello di 
Spring. 

E poiché questa soluzione di continuo si trova in otto osservazioni di infermi 
di ogni sorta d’età ed esiste a livello della fontanella anteriore, di cui ha anche 
le dimensioni, è logico attribuirla ad un difetto di ossificazione di questa fontanella 
e non ad una usura secondaria prodotta per compressione del tumore su un cranio 
completamente chiuso: per-questo Lannelongue con felice idea chiamò queste cisti 
fontanellari o bregmatiche. 

L’aderenza allo scheletro è un carattere comune a tutte le cisti dermoidi ; ma 
questa aderenza invece di farsi per mezzo di un peduncolo o di un filamento fibroso 
stretto ha luogo al cranio per una larga base di impianto, a contatto colla dura 
madre. 

È interessante osservare che le cisti bregmatiche devono essere paragonate, dal 
punto di vista della loro connessione colla dura madre, alle cisti endo-craniane (2); 


(1) V. Kystes dermóides , t. I. 

(2) Lannelongue, Sur les kystes dermóides intra-crdniens au doublé point de vue de Vana¬ 
tomie et de la physiologie pathologique (Archives de Physiol ., luglio 1889, n. 3). — In questa 
Memoria interessantissima Lannelongue riunì tutte le osservazioni di cisti dermoidi intra-craniane . 

Queste cisti sono sempre in continuità di tessuto colla dura-madre , talora extra-durali, talora 
intra-durali, ma separate dalle parti molli dalla parete ossea. Dapprima sono extra-craniane, ma 
in seguito allo sviluppo della parte ossea del cranio, la cisti è separata dalle aderenze ai tegumenti 
e rinchiusa nel cranio. Questa teoria poggia sull’esistenza d’aderenze che legano da una parte 
la cisti alle ossa (occipitale) e dall’altra parte l'occipitale al cuoio capelluto. Quando il lavoro 
di ossificazione, che separa la cisti extra-craniana dalle sue aderenze ai tegumenti, è incompleto, 
ci troviamo in presenza di due tumori, l’uno extra- l’altro intra-craniano, legati fra loro da un 
canale permeabile o da un cordone fibroso intermedio. 

Sulla figura 221, tolta dalla Memoria di Lannelongue, appariscono nettamente questi dettagli 
di sviluppo. Siamo spiacenti di non poter seguire Lannelongue nei dettagli interessanti che egli 
consacra alla sintomatologia, alla diagnosi ed alla cura di queste cisti. 
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questa analogia fu ben stabilita da Lannelongue, pel quale le cisti extracraniane 
ed intracraniane aderenti alla dura madre sono il risultato di uno sviluppo 
anormale della parete craniana. 

La patogenesi di queste cisti ha fissato anche l’attenzione di Lannelongue che 
applica loro la teoria della inclusione di un isolotto ectodermico, dimenticato nel 
tessuto vascolare. « Durante l’evoluzione che riunisce i due labbri della docciatura 
dorsale dell’embrione per chiudere il cordone ectodermico rudimento dei centri 
nervosi un gruppo di cellule appartenenti al rivestimento epiteliale della docciatura, 
ossia l’ectoderma, rimane chiuso nel mezzo del foglietto mediano nel piano di 
saldatura. È questo che, sviluppandosi, forma il tumore dermoide; nello stesso modo 
che l’isolotto rimasto anormalmente nel tragitto d’una fessura embrionaria della 
faccia, produce la cisti branchiale. A questo modo si originano non solamente le cisti 
del bregma, di cui trattiamo, ma anche quelle della glabella, dell’inion, come pure 
quelle che sono situate alla faccia interna della dura madre. Tutte queste cisti sono 
situate sulla linea mediana, particolarità che è in rapporto colla loro patogenesi »(1). 



Fig. 221. — Cisti dermoide endocraniana (Lannelongue). 

A, cisti dermoide — B, occipitale — C, peduncolo mediano che lega la cisti endocraniana alle ossa, 

e l’occipitale al cuoio capelluto. 


Lannelongue cercò anche di spiegare perchè le cisti dermoidi mediane della 
vòlta del cranio si mostrino di preferenza in taluni punti, sul bregma, l’inion e la 
glabella, e perchè le cisti extra-craniane risiedono per lo più in vicinanza del 
torchio di Erofilo, ossia in faccia all’inion. 

Le tre regioni indicate corrispondono ai punti di incontro dei varii pezzi ossei 
del cranio, ai punti della linea mediana in cui l’ossificazione è più tardiva. Rigetta 
l’ipotesi secondo cui si suppone che questi isolotti ectodermici, inclusi sulla linea 
mediana, siano affondati per così dire là dove l’ossificazione è precoce e che 
incontrano al contrario le condizioni più favorevoli al loro sviluppo nelle regioni 


(1) Lannelongue, loc. cit., pag. 329. 
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fontanellari la cui ossificazione è più tardiva. « Noi crediamo piuttosto che il 
lavorìo di formazione dell’osso ha per risultato di spingere questi isolotti inclusi e 
respingerli verso gli spazii fontanellari »; opinione che Lannelongue appoggia sulla 
disposizione osservata in un pezzo anatomico di cisti dermoide intracraniana. 

Sintomi. — Si tratta di una malattia congenita, ma che come le cisti congenite 
delle altre regioni, può anche non palesarsi e non crescere che in una età molto 
avanzata; infatti l’inferma osservata da Picard aveva 71 anni! Questa però è una 
eccezione; nello specchietto seguente è notata l’età in cui furono osservate, da: 


Giraldès.3 mesi 

Arnolt.8 » 

Lannelongue.10 » 

Ollier.4 anni 

Lannelongue.5 » 

Wrang e Neurenter, Folet.6 » 

Lenoir . . . . i. 17 » 

Condamin.26 » 

Heurteaux.36 » 

Ollier.adulto 


Dal punto di vista del sesso le osservazioni si controbilanciano perchè troviamo 
8 maschi e 7 femmine; il sesso del terzo malato d’Ollier non è indicato. 

Il carattere più importante di queste cisti è la loro sede costante, sulla fontanella 
anteriore, alla parte superiore e mediana della fronte, dietro la sutura sagittale. 

Noi non insisteremo sulle particolarità d’evoluzione di queste cisti, che sono 
quelle di tutti i tumori congeniti; di piccolo volume, da principio, alla nascita, non 
si appalesano spesso che più tardi in occasione di un trauma, a cui i parenti attri¬ 
buiscono la malattia; accrescimento lento, graduale o più attivo in certi periodi 
(influenza talora reale della prima infanzia o della pubertà, Heurteaux). Vi ha 
però un rapporto tra l’età del soggetto ed il volume del tumore; se nei bambini 
ha le dimensioni di una mandorla o d’una noce, d’un uovo di piccione, non è più 
così nell’adulto in cui la cisti fu paragonata ad una mela granata (Spring), ad un 
pugno (Picard), ad un uovo d’oca. 

La cisti forma un tumore arrotondato, sferico od ovale a superficie uniforme, 
carattere questo comune a tutte le neoformazioni di questa natura. Questa cisti, 
libera per due terzi della sua superficie, s’applica per un terzo di questa sulla 
calotta cranianaa cui aderisce senza mobilità laterale; pare infossarsi nello spessore 
della calotta cranica, senza aver tendenza alcuna e peduncolizzarsi (Lannelongue). 

Esplorando col dito questa base aderente vi si sente all’intorno un bordo osseo. 

Questo tumore, su cui scorre facilmente la pelle normale, è di consistenza molle 
talora fluttuante, tal’altra resistente secondo la maggiore o minore distensione 
della sacca; trasparente allorquando il suo contenuto è liquido, più spesso opaco 
(7 volte su 12), è costantemente e completamente irriducibile, carattere questo che 
bisognerà cercare tanto più accuratamente in quanto che servirà a distinguere 
le cisti dermoidi, tumori indipendenti, dalle meningi, dai meningoceh. 

Le cisti dermoidi non presentano pulsazioni dopo i dieci mesi d età dell in¬ 
dividuo, ossia dopo il restringimento o la chiusura della fontanella anteriore 
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che le isola dalla dura madre. Prima' di questo periodo esse possono essere sol¬ 
levate dalle pulsazioni della fontanella anteriore (caso di Arnolt, di Lannelongue) 
che di regola esistono nei primi tempi dopo la nascita. 

Questa geniale interpretazione è dovuta al professore Lannelongue. 

Queste cisti non danno mai disturbi cerebrali, ed i dolori locali non si appa¬ 
lesano che al momento in cui si hanno più evidenti i fenomeni di accrescimento, 
od in occasione di complicazioni infiammatorie. 

Diagnosi. — Bisogna evitare di confondere una cisti dermoide con un menin- 
gocele; i principali elementi per la diagnosi si deducono: 

a) Dalla sede del tumore: gli encefaloceli ed i meningoceli si osservano 
sulla linea mediana, all’indietro dopo l’inion fino al foro occipitale ed abbastanza 
soventi in avanti a livello della radice del naso; eccezionalmente al vertice , 
sia sulla sutura sagittale , sia a livello del bregma ed alla parte superiore del 
frontale sede d'elezione delle cisti dermoidi; 

b) Dall'irriducibilità assoluta del tumore e dall'assenza completa di feno¬ 
meni cerebrali , sotto Vinfluenza della compressione , caratteri questi propini, al 
contrario, ai tumori in comunicazione colla cavità craniana; 

c) Dal volume del tumore al momento della nascita. — Le cisti dermoidi 
possono passare lungo tempo inosservate, mentre che il meningo-encefalocele è 
quasi sempre evidente nel neonato ed accompagnato da aderenze e da assotti¬ 
gliamento della cute ; 

d) Dalla puntura esploratrice. — Heurteaux potè con questo mezzo rico¬ 
noscere il contenuto sebaceo di una cisti ; ma Giraldès estraendo da un tumore 
craniano un liquido limpido che conteneva una notevole quantità di cloruro di 
sodio, conchiuse all’esistenza di un meningocele mentre che si trovava in presenza 

' d'una cisti. 

La puntura esplorativa è dunque qui un mezzo infedele, e nei casi di menin¬ 
gocele non inoffensiva. 

Cura. — La sola cura da applicarsi a queste cisti è la loro ablazione 
totale. 

A che punto bisogna intervenire? 

Si hanno tutti i vantaggi ad attendere la diminuzione dello spazio fontanellare 
e lo sviluppo del bambino; Giraldès operò il suo infermo a 6 mesi senza alcun 
accidente; Lannelongue a 10 mesi senza inconveniente; noi diremo quindi che la 
cisti può essere esportata anche prestissimo, ma che è meglio attendere per 
intervenire quando il bambino abbia aU’incirca un anno. 

Dobbiamo solo far notare dal punto di vista dell’operazione che bisogna togliere 
tutto il sacco e non imitare Athol Johnson che, per paura di ledere la dura madre 
che era a nudo ed aderente alla cisti, lasciò una piccola porzione di parete al 
centro della depressione craniana. 

Operando in tal modo si dimostra di misconoscere la potenza vegetante d’una 
particella della parete delle cisti dermoidi e corrersi incontro ad una recidiva. Le 
precauzioni antisettiche devono essere in questi casi rigorose. 
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IV. — CEFALO-EMATOMA 

Definizione. — Il cefalo-ematoma è un tumore formato da una raccolta di 
sangue fra le ossa ed il periostio (Féré). Non aggiungiamo, in questa definizione, 
che deve essere una malattia del neonato perchè fu studiato anche un cefalo¬ 
ematoma tardivo la cui sede e natura sono perfettamente identiche a quelle del 
tumore che si osserva nei primi giorni della vita. 

Storia. — Sul principio del secolo, la maggior parte degli autori non distin¬ 
guevano il cefalo-ematoma dagli altri stravasi sanguigni, di cui può essere sede 
la testa del neonato; Baudeloque li chiamava col nome generico di tumori san¬ 
guigni ; Dugès e Celis li chiamavano thrombus neonatorum. Zellier pel primo si 
servì della parola « cefalo-ematoma » in senso limitato. Da quest’epoca gli autori 
francesi Pigne, P. Dubois, Valleix, Barrier, Bouchut e specialmente V. Seux di 
Marsiglia, s’occuparono della questione. Valleix ne descrisse tre varietà; il cefalo¬ 
ematoma sottoaponeurotico, il sottopericranico, ed il soprameningeo od interno. 
Seux nella sua Memoria ammette questa divisione, ma per essere più preciso dà 
al cefalo-ematoma sottopericranico il nome di pericraneo-ematoma. 

Noi crediamo col prof. Tarnier, che questa divisione fu ammessa a torto; e 
che, chiamare i diversi stravasi sanguigni del capo collo stesso nome, si è confon¬ 
dere molte malattie diverse affatto e per sede e per causa. 

Lascieremo quindi assolutamente da un lato le raccolte sanguigne superficiali 
e sottoaponeurotiche come pure l’ematoma sottomeningeo, chiamato anche cefalo¬ 
ematoma interno. Dobbiamo dire però che la raccolta sottopericranica comunica 
coll’interno del cranio in taluni casi di considerevoli fratture. 

Se la natura e la sede del cefalo-ematoma sono da lungo tempo conosciute 
non è lo stesso della patogenesi. Effettivamente è solo da qualche anno, ossia dopo 
i lavori di Broca e la Memoria di Féré, che gli autori sono d’accordo sul suo 
modo di formazione e guarigione. 

Berthelot, Gaz. des hópitaux, 1864, pag. 454.— Betschi.er, Klìn. Beitràge zur Gynakol., 
Bd. I, pag. 210. Breslau 1862. — Bouchacourt, art. Céphalématome nel Dictionn. des Sciences 
medie .— Broca, Sur les trous pariétaux et la perforation congénitale doublé et symétrique des 
pariétaux (Bulletin de la Sociètè anthrop., 1875, pag. 326). — Budin, Extensibilité des mem- 
branes de l’ceuf; formation de la busse séro-sanguine avant la rupture de la poche des eaux 
(Progrès medicai, 1878, pag. 58). — Burckhardt, De tumore cranii recens natorum sanguinis 
symbolae. Vratislaviae, in-4°, tradotto nel V Expérience, 1838, t. II, pag. 224, 251, 289 e 328.— 
Chaboux, Enfoncement du crdne pendant V accouchement. Epanchement sanguin (Lyon medicai, 
1873, pag. 448). — Chadynski, Du céphalématome. Tesi di Parigi, 1865, n. 74. — Charnay, 
Du céphalématome. Tesi di Parigi, 1864. — Dcepp, Sur le céphalématome (Annales de la Chi¬ 
rurgie, 1844, t. X, pag. 176). — Dello stesso, British and foreign med. Review, t. XVII, pag. 549, 
1844. — Dubois (P.), art. Céphalématome nel Dictionnaire de médecine en 30 volumes, t. VII, 
pag. 88. Parigi 1834. — Dubosq, Du céphalématome. Tesi di Parigi, 1866, n. 244. — Duplay, 
Traité de patliologie externe. — Fehling, De la compression du crdne pendant l'accouchement 
(Arch. f'ùr Gynakol., VII, fascicolo 1, 1873). — Féré (Ch.), Bulletin de la Sociètè anatomique , 
1878, pag. 545. — Dello stesso ( Ìbidem, 1876, pag. 485). — Dello stesso. Note sur la pathogéme du 
céphalématome (Ìbidem, 1878, pag. 161). — Dello stesso, Anomalie du développement d'un pariétal; 
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déformation oblique ovalaire et dèformation latéraleparticulière du crdne {Ìbidem, 1877, pag. 605). 

— Dello stesso, Note sur le développement du cerveau dans ses• rapport uvee le crdne {Revue de 
anthrop., ottobre 1879). — Dello stesso, Bulletin de la Société anatomique, 1876, pag. 488. — 
Dello stesso, Ìbidem, 1878, pag. 430. — Dello stesso, Revue mensuelle de Méd. et de Chir., febbraio 
1880. — Gassner, Traitement du céphalématome des nouveau-nés {Bayer. jErzte lntell.-Blatt, 
XXII, 32, 1875). — Dello stesso, Centralblalt fur Chirurgie , 1886, pag. 461. — Gaussail, Note 
sur un céphalématome sous-péricrdnien , qui a disparu après une hèmorrhagie nasale {Presse 
mèdicale , 1877, pag. 429). — Gosselin, Céphalématome tardif expliqué par une ostéite raréfuinte 
du pariétal {Arch. méd., novembre 1882). — Hamon, Contribution à l'étude du céphalématome. 
Tesi di Parigi, 1887. — Hersent, Bull, de la Soc. anat., 1843, pag. 70. — H(ere, De tumore 
cranii recens natorum sanguinis et externo et interno. Berolini 1824. — Hoffmann, British and 
foreign. med. Revieio, 1845, t. XX, pag. 552. — Dello stesso, Revue des Sciences médicales, t. IV, 
pag. 602. — Hoi.mes, Thèrapie des maladies chirurgicales des enfants nouveau-nés (traduzione 
francese, Parigi 1870, pag. 92). — Hueter, Neue Zeitschrift fur Geburtskunde, 1845, VI. — 
Jamain et Terrier, Pathologie chirurgicale, t. II, pag. 209. — Jousi.ain, Des enfoncements et 
fractures du crdne, produits cliez les nouveau-nés pendant Vaccouchement. Tesi di Parigi, 1865. 

— Kirmisson, Eléments de pathologie externe. — Klein, Bemerkungen uber die bisher agenom., ecc. 
Stuttgard 1817, pag. 21. — Komblum, Étioloyie et traitement du céphalématome {Rev. de Hayem, 
t. XII, pag. 747). — Kurz et Weber, Traitement du céphalématome {Revue des Sciences méd., 
t. IX, pag. 789, e t. XI, pag. 704). — Céphalématome doublé disparu spontanèment {The Lancet) 
{Union méd., aprile 1858; Bull, génèr. de thérapeutique, 20 maggio 1858, t. L1V, pag. 463). — 
Lannei.ongue, Note sur les tumeurs sanguines du crdne communiquant avec le sinus longitu- 
dinal supèrieur {Revue chir., novembre 1866). — Laroyenne, Du traitement du céphalématome 
par la ponction capillaire , ecc. {Lyon mèdica!, t. XIV, pag. 344, 1874). — Lebreton, Du cépha¬ 
lématome. Tesi di Parigi, 1860, n. 98. — Le Courtois, Notes sur Vanatomie de la voùte du 
crdne de Tembryon, du feetus et de l'enfant; estratto dal Bull, de la Soc. anat., pag. 35, 1872. 

— Dello stesso, Des modifications crdniennes morphologiques attribuèe au rachitisme ; estratto dal 
Bull, de la Soc. anthrop., pag. 15, 1872. — Lefour, Un cas de céphalématome doublé, avec 
épancliement sanguin sous-épicrdnien. Bordeaux 1881. — Mauriceau, Traité des femmes grosses,e cc. 

— Mauthner, Die Krankheiten des Gehirns und Riickenmarkes bei Kindern. Vienna 1844, 
pag. 42. — Meyer, Du céphalématome {Revue de Hayem , t. II, pag. 784). — Michou, Bulletin 
de la Soc. anat., 1859, pag. 265. — Mignot, Bull, de la Soc. anat., 1848, pag. 191. — Monti, 
Traitement du céphalématome {Revue de Hayem, t. Vili, pag. 802). — Mougeot, Comptes rendus 
de l'Acad. des Se., 1857, pag. 621. — Négele, Sur Vencéphalocèle congénitale et les tumeurs 
sanguines à la téte des enfants nouveau-nés, considèrées sous le rapport du diagnostic {Journal 
complémentaire du Dict. des Se. méd., t. XIII, pag. 227. Parigi 1822). Naudeau, Bulletin 
de la Soc. anat., 1859, pag. 114. — Osiander, Zeitschrift far die gesammte Medichi, 1840. — 
Pajot, Des lésions traumatiques que le feetus peut éprouver pendant Vaccouchement. Tesi di 
aggregazione, 1853, pag. 35. — Parrot, Des déformations crdniennes causées par la syphilis 
héréditaire (Associazione perii progresso delle scienze, Congresso dell’Havre, 1877). —Dello stesso, 
De la syphilis héréditaire. — Pigne, Mémoire sur les céphalématomes ou tumeurs sanguines 
des enfants nouveau-nés {Journ. liebdom. de Méd. et de Chir. prat., t. XII, pag. 461. Parigi, 
settembre 1833). — Puech, Lésions du crdne dans les accouchements précipités {Gazette de Joulain, 
1874). — Ruge, Céphalématome des deux pariétaux (Società ginecol. di Berlino, 15 giugno 1875). 

— Sandeau, Bull, de la Soc. anat., 1878, pag. 114. — Seux, Recherches sur les maladies des 
enfants nouveau-nés {céphalématome). Parigi 1863, in-8°. — Simpson, Obstetrics memors and 
contributions. Edimburgo 1856, voi. II, 463. - Strewe, De ceplialcematomate seu sanguinis, ecc. 
Giessen 1828. — Tarnier, art. Céphalématome nel Nouveau Dict. de Méd. et de Chir. pratiques, 
t. VI, pag. 665. — Tavignot, Éull. de la Soc. anat., 1841, pag. 207. — Irousseau, Gazette 
des hópitaux, 1848, pag. 57. — Valleix, Du développement des os du crdne après la naissance 
(Bulletin de la Soc. anat., ottobre 1835, pag. 41). — Dello stesso, Des céphalématomes {Journal 
hebd. des progrès, ecc., 1835, t. IV, pag. 321 e 389, e 1836, t. I, pag. 5). Veit, Fissine 
du crdne par le seigle ergoté {Revue de Hayem, t. XVII, pag. 641). — Virchow, Pathologie des 
tumeurs ; traduzione francese di Aronssohn. Parigi 1867, t. I, lez. 7 a ; Les tumeurs sanguines. 
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— Vogel, Traitè èlémentaire des maladies de Venfance ; traduzione di Calman e Ch. Lengel. 
Parigi 1872. — Voisin, Du céphalématome. Tesi di Parigi, 1864, n. 166. — West, Legons sur 
les maladies des enfants ; trad. di Archambault, 1875, pag. 69. — Dello stesso, London med.-chir. 
Transact., 1845, t. XXVIII, pag. 297. — Ventisette casi di frattura del cranio col forcipe (. Berliner 
klin. Wochenschrift e Revue des Se. mèd.; t. XXVII, pag. 227. — Zebala y Hermoso, Elude 
sur le céphalématome. Tesi di Parigi, 1883, n. 264. — Zei.ler, De cephalaematomate. Heidelberg 1822. 

Frequenza. — Consultando le statistiche degli autori, su questa lesione si con¬ 
statano enormi differenze. Naegele ne vide solo 17 casi in 20 anni ; Paolo Dubois 
6 alla Maternità di Parigi; Baron dice d’averlo osservato una volta su 600; Hcere 
crede che esista 1 volta su 100. 

È probabile che queste differenze dipendano da ciò, che gli autori non erano 
d’accordo sul valore della parola cefalo-ematoma. Se così si chiamano le ecchimosi 
del cranio e gli stravasi siero-sanguinolenti che esistono in un gran numero di 
bambini, è certo che se ne avranno proporzioni enormi. La statistica meglio 
raccolta è quella di Seux che ha osservato 26 cefalo-ematomi su 5674 bambini, 
ossia 1 su 290 neonati. 

E difficile osservare tutti i bambini di una grande Maternità e sopra tutto 
osservarli durante un lungo periodo di tempo, per essere sicuri che essi non pre¬ 
senteranno nulla dopo usciti. Del resto questa malattia non avendo alcuna gravità 
e consistendo la cura nell’aspettare, si comprende che il medico non si preoccupi 
oltre misura di cercarla e che per conseguenza qualche volta abbia potuto sfuggire 
all’osservazione. 

Eziologia. — Il sesso del neonato non sembra abbia una grande influenza 
in questa questione; pare tuttavia più frequente nei maschi. Simpson su questo 
punto è molto affermativo, ma è probabile che la proporzione varii secondo le 
statistiche. 

Noi abbiamo visto che il cefalo-ematoma è specialmente una malattia del 
neonato; tuttavia alcuni di questi tumori possono prodursi anche più tardi per 
lesioni ossee, come ne pubblicò un caso Gosselin (1). 

Tarnier narra il caso di un bambino di 13 mesi che presentava sul parietale 
destro un tumore fluttuante, con contorni ossei, da cui con puntura esplorativa 
si estrasse sangue. 

Questi fatti sono evidentemente eccezionali. Noi descriveremo solo la malattia 
nel neonato. 

Bisogna prima domandarsi perchè il neonato ne sia specialmente colpito. Prima di 
rispondere a questa questione e di attaccare questo punto tanto importante ed oggidì 
perfettamente chiarito, è necessario di indicare la sede ordinaria di questo tumore. 

Sede. — Può occupare, secondo Virchow, tutte le parti della convessità del cranio 
non coperte da muscoli ; si trovò sul frontale (Burkhardt); sul temporale (Siebold, Hoere), 
sull’occipitale, al disotto dell’inion come Féré dimostrò in una sua osservazione (2). 


(1) Archives de Médecine, aprile 1882. 

(2) Bull, de la Soc. anat., 1878, pag. 545. 
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Occupa però quasi sempre i parietali (Seux, Doepp), e Burkhardt pel primo 
notò la predilezione di questa malattia pel parietale destro. 

Il cefalo-ematoma è generalmente unico, se ne citarono 9 casi doppi e 3 tripli 
su 70 osservazioni. 

Non fu riscontrato mai sulla linea mediana, salvo quando ha sede sull’occipi¬ 
tale. Sul parietale è sempre situato lungo il bordo superiore dell’osso; se esiste 
simultaneamente sui due parietali rispetta sempre la sutura sagittale, a livello di 
cui il pericranio e la dura madre si confondono. 



Fig. 222. — Cefalo-ematoma doppio, osservato alla Maternità da Baudelocque. 

(Dovuto alla gentilezza del prof. Pinard). 

La malattia rimane sempre alla superficie dell’osso e sui parietali ha sede in 
quasi tutti i casi verso l’angolo postero-superiore dell’osso (Féré). 

Se si esamina attentamente un cranio di neonato, è interessante notare che 
questi punti, su cui si sviluppa di preferenza il tumore, sono precisamente i punti 
in cui il periostio si scolla più facilmente; tutte queste particolarità presentano 
un grande interesse dal punto di vista della patogenesi della malattia. 

Patogenesi. — Alla domanda propostaci sul perchè il cefalo-ematoma sia spe¬ 
cialmente una malattia del neonato viene subito alla mente una risposta semplice: 
il cranio del feto ha subito, durante il parto, pressioni più o meno energiche, a 
seconda della sua grossezza, a seconda delle dimensioni dei diametri del bacino, 

della maggiore o minor flessione del capo, in una parola a seconda di tutte le cause 

* 

che rendono un parto più o meno facile o difficile. E dunque naturale che si pensi 
che questo traumatismo prolungato, deve avere pur qualche influenza sulla produ¬ 
zione dell’ematoma, specialmente se noi ricordiamo che alla nascita la diploe è allo 
stato rudimentale, che il tavolato esterno manca in molti punti, e che i vasi sono 
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dappertutto abbondantissimi ed a pareti deboli. Una pressione anche piccola può 
dar luogo ad una emorragia tra le ossa ed il periostio. Tale è il parere di Levret, 

Mauriceau, Capuron, Velpeau, ecc. 

Nella grande maggioranza dei casi il cefalo-ematoma comparisce effettivamente 
alla nascita oppure due o tre giorni dopo. Osiander diceva che il tumore doveva 
riscontrarsi quando la testa era rimasta lungamente nello scavo pelvico e special- 
mente quando s’era intervenuti col forcipe. Ambrogio Pareo accusava le.violenze 
esterne, le contusioni; Mauriceau l’ostacolo alla circolazione venosa nella parte 

che si presentava all’orificio uterino dilatato. 

Tarnier fa notare come, anche in un parto facile, una parte del cranio corri¬ 
sponde sempre in un dato momento all’orifìcio uterino e che allora si produce sul 
cuoio capelluto, una bozza siero-sanguigna, prima sul parietale destro, poi sul 
parietale sinistro. Le due lesioni cefalo-ematoma e bozza siero-sanguigna si rasso¬ 
migliano quindi molto e si può dar loro la stessa origine. Questo è anche il parere 
di P. Dubois e di Stoltz. 

Ma, come disse Féré, non si tratta qui che di un’analogia, e se esistono fra 
di loro alcuni rapporti di forma e di situazione essi sono separati da sintomi di 
un considerevole valore: la natura dello stravaso; la sede, la frequenza il modo 
di comparire ed i limiti. Se si ammette che possano essere causati dalla stessa 
azione meccanica, bisogna però ammettere cause anatomiche predisponenti del 

tutto differenti. 

Altri autori, Siebold, Michaelis, Naegele, Schmith, Paletta, Klein, Zeller ed 
Hoere negarono l’influenza del travaglio del parto nella produzione del cefalo¬ 
ematoma. Essi basavano la loro opinione su quanto s’osserva specialmente dopo 
parti facili. Nsegele e Meissner dicevano averlo riscontrato in bambini nati in 
presentazione di podice, varietà piedi; sarebbe stato riconosciuto anche prima 
della rottura delle membrane. 

Anche questi autori cercarono una disposizione anatomica speciale, capace 
di produrre il cefalo-ematoma, escludendo ogni trauma. Haller, P. Dubois e 
specialmente Valleix avevano notato che, nel feto, il tavolato interno delle 
ossa del cranio si sviluppa pel primo, che la diploe è rudimentale, e che il 
tavolato esterno è incompleto in qualche punto. Da questo dovrebbe risultare 
una grande disposizione alla formazione di raccolte sanguigne tra il cranio ed 

il periostio. 

Michaelis emise per la prima volta un’altra ipotesi: il cefalo-ematoma sarebbe 
sempre consecutivo ad un’alterazione delle ossa, che consisterebbe in un assenza 
od in una distruzione della superficie esterna con denudamento della diploe e 
lacerazione dei vasi. È certo che questa lesione può esistere ma non è costante, 
per conseguenza non ci spiega nulla. Naegele non trovò mai 1 osso ammalato 

quando incise il tumore al suo esordire. 

Dopo d’aver parlato di queste differenti teorie, Tarnier conchiude dicendo che 
l’eziologia del cefalo-ematoma è ancora nel buio e tutte le questioni relative alla 

sua origine sono lungi dall’essere dilucidate. 

Dopo quest’epoca apparve nel 1880 un lavoro molto interessante di Féré che, 
ritornando alle osservazioni di Yalleix e Gerdy sulla struttura del cranio del 
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neonato, ed agli studii di Broca sulle fessure della regione sagittale, fissò defini¬ 
tivamente la patogenesi della malattia che trattiamo. Esporremo brevemente le 
idee di questo autore. . - 

Al 45° giorno della vita intrauterina, compare un punto di ossificazione situato 
a livello delle bozze parietali. Da questo punto partono in direzione raggiata fibre 
ossee formanti due strati o tavolati, uno superficiale ed uno profondo. Il primo si 
sviluppa più lentamente che non il secondo e per questo manca in parte alla nascita. 
Tra le trabecole ossee vi sono delle fessure che non occupano tutto lo spessore 
dell’osso, perchè il tavolato interno è. già formato, nè tutta la sua larghezza, poiché 
le fibre ossee del tavolato esterno sono più dense verso il punto d’ossificazione da 
cui irradiano, che non alla periferia dove esse vanno divergendo. Inoltre il lavorìo 
d’ossificazione è meno avanzato, verso l’angolo postero-superiore verso l’obelion, 
che in ogni altro punto; il bordo che si forma all’incontro delle fibre esterne 
colle interne comparisce per ultimo. Queste fessure incomplete che esistono verso 
i bordi del parietale, possono diventar complete ad un minor grado d’ossificazione 
ed interessare tutto lo spessore dell’osso: 

« La più frequente di queste fissure è situata in una regione limitata che 
corrisponde all'unione dei tre quinti anteriori col quinto posteriore della sutura 
sagittale; questa fessura è talora tanto considerevole, che forma colla fessura 
simmetrica del lato opposto una fontanella conosciuta sotto il nome di fontanella 
di Gerdy. 

« Oltre a ciò nel mezzo del bordo posteriore dell’osso si riscontra frequentis¬ 
simamente un’altra fessura che si potrebbe chiamare lambdoidea; si possono ancora 
trovare piccole incisioni secondarie, specialmente nel tratto compreso tra le fessure 
sagittale e lambdoidea; ossia su tutto il contorno dell’angolo postero-superiore 
della sagittale » (1). 

Tutte queste piccole cavità ossee sono piene di vasi voluminosi a tal punto che 
l’osso, secondo il paragone di Féré pare una spugna, piena di sangue. 

Nel neonato i canali venosi della diploe che più tardi proteggeranno i vasi, non 
sono ancora formati. 


È così che, sotto Tinfluenza della minima pressione, si produce uno stravaso 
sanguigno, sia per allargamento puro e semplice della fessura, sia per una frattura 
che si prolunga secondo la direzione della fessura preesistente. Si forma un tumore 
sanguigno che s’avanza più o meno sulla bozza parietale, grazie alla facilità con 
cui il pericranio si lascia scollare. 

L’origine fissurale del cefalo-ematoma è provata dalle osservazioni in cui esiste, 
nello stesso tempo, un ematoma sottopericranico ed uno stravaso sulla dura madre 
comunicante per mezzo di una fessura o di una frattura; Guéniot possiede un 


esemplare di questo genere. 

La presenza di queste fessure è la sola capace di spiegare il cefalo-ematoma e 
le sue particolarità; il traumatismo durante il travaglio solo non può essere invocato 
nei casi di cefalo-ematomi multipli; non ne è che la causa determinante. E poiché è 
certo che in taluni parti, e specialmente durante l’applicazione del forcipe, si possono 


(1) Féré, Bull, de la Soc. anat ., 1878, pag. 160. 
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produrre fratture la cui sede e direzione è quella delle fessure; queste fratture 
porteranno anch’esse a rotture di vasi. Veit cita anche una frattura del cranio 
prodottasi nell’utero dopo somministrazione di segala cornuta. 

Finalmente lo stesso fatto può prodursi nel caso di traumatismo esteriore. 

Se il cefalo-ematoma è più frequente a destra si è probabilmente perchè il 
parietale destro è più esposto alla causa determinante, nella posizione abituale del 
feto nel parto normale. 

Potendo queste fessure esistere su tutte le ossa del cranio, abbiamo anche 
spiegata la multiplicità di sede del tumore. È ben vero che non tutte le fratture 
del cranio sono accompagnate da cefalo-ematoma, ma questo non succede che 
allorquando il bambino muore per causa della frattura e noi abbiamo veduto che 
la malattia non si manifesta che due o tre giorni dopo la nascita. 

Finalmente questa teoria è anche applicabile ai casi in cui il parto fu semplice, 
perchè la compressione può anche essere piccolissima ed aversi ciò non ostante 
rottura vascolare. 

Diciamo finalmente una parola sul cefalo-ematoma tardivo. Gosselin riferisce 
di un caso in cui il tavolato esterno d’uno delle ossa del cranio fu prima distrutto 
da osteite; in seguito, alcuni vasi anomali della diploe si sarebbero rotti ed avreb¬ 
bero prodotto uno stravaso sanguigno. Il tavolato interno ne sarebbe stato preso 
alla sua volta per cui s’ebbe una perforazione. Questa osteite rarefacente era 
condensante alla periferia, donde la produzione d’un orlo circolare nettissimo. È 
evidente che qui il cranio non è nelle stesse condizioni di quello del feto; tuttavia 
il meccanismo dello stravaso è identico a quello dei casi che abbiamo studiato 
precedentemente. 


Anatomia patologica. — Quando il vaso s’è rotto si produce uno stravaso 
sanguigno. Secondo Cruveilhier questo stravaso può presentare tre forme: infil¬ 
trazione semplice del periostio, scollamento di questa membrana in punti isolati, 
stravaso a forma di focolaio. Questa divisione dobbiamo tenerla per la descrizione 


macroscopica. • 

Lo stravaso, dapprima a nappo, aumenta a poco a poco e finisce per formare un 
tumore di volume variabile da quello di una nocciola a quello d’un uovo di piccione 
o di gallina. La lesione non colpisce mai la bozza parietale e s arresta a 4 o 5 mil¬ 
limetri dal bordo dell’osso. Il tumore è rotondo od ovalare, talora è anche trian¬ 
golare od a ferro di cavallo, secondo la forma dell osso. 

Le parti molli soprastanti sono imbibite di sangue ma non abbastanza da 
colorire la pelle. Il pericranio è liscio, dapprima rosso, poi violaceo e poi sempre 
più nero a misura che il tumore si accascia. 

Dopo otto o dieci giorni si vedono formarsi vicino al periostio nodi calcarei 
trasparenti; questi nodi formano ben presto delle placche o piuttosto delle trabecole 
parallele alle fibre dell’osso. Poiché queste fibrille ossee compaiono dapprima alla 
periferia ed il sangue si condensa fra di esse, ne risulta una specie di bordo 
sporgente che delimita una parte fluttuante, s’ha allora anche una crepitazione 
pergamenacea, quando si sono formate placche di tessuto osseo novello sotto il 

pericranio sollevato. 
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Nei primi giorni la superficie interna della sacca è quasi liscia poi diviene 
tomentosa ed infine si vedono le lamelle ossee di cui noi abbiamo or ora parlato. 

Lo stravaso dapprima rosso e liquido si inspessisce, ben presto diventa nero 
e si retrae; i depositi osseiformi aumentano, il coagulo circondato da ogni parte 
si riassorbe e non lascia che un leggiero inspessimento dell’osso che persiste pei* 
qualche tempo. Dopo sei settimane circa, il tumore è completamente scomparso. 
Virchow, Féré videro ancora entrambi, in questo momento, globuli sanguigni 
intatti al centro del coagulo fibrinoso. 

Fin qui tutti gli autori sono d’accordo, le opinioni divergono però sullo stato 
particolare dell’osso sottostante. Gli uni lo credono sano, gli altri pretendono che 
le lesioni di esso siano la condizione sine qua non della malattia, altri finalmente 
credono che è leso solo secondariamente. 

Come quasi sempre, la verità è nella fusione di tutte queste opinioni, e ciò 
si spiega facilmente: gli autori hanno esaminato i loro pezzi a differente età della 
lesione; e specialmente la lesione primitiva può avere una maggiore o minor 
gravità. 

Questa può essere tanto benigna da passare inosservata; se si tratta d’una 
semplice fessura da sviluppo, in cui i bordi sono momentaneamente accavallati, o 
d’una fessura dell’osso o di una rottura della membrana obeliale. Si può però, per 
contro, avere una frattura completa ed allora la lesione persiste lungamente. Queste 
fratture sono sempre parallele alle fibrille di ossificazione; si può anche avere 
allontanamento, e la raccolta sanguigna extra-craniana può allora comunicare con 
un’altra raccolta interna; è quanto alcuni autori chiamarono cefalo-ematoma interno. 
Quando la comunicazione è larga si possono avere manifeste pulsazioni del tumore 
ed allora s’ha rassomiglianza coll’encefalocele. Tutto attorno di queste fessure l’osso 
è assolutamente sano. La lesione secondaria è sempre la stessa, la superficie del 
taglio diventa porosa, l’osso presenta rugosità alla faccia esterna, che Plenck attribuì 
a carie, mentre si tratta solo di osteite rarefacente. Su di una sezione microscopica, 
al periodo della riparazione si trova sul periostio uno strato ossiforme o qualche 
nodo osseo che ricopre il coagulo sanguigno; al disotto l’osso appare poroso e pieno 
di sangue, inspessito sul bordo della lesione e piuttosto assottigliato al centro. 
Questo stato anatomico, che qualche autore considera come la lesione primitiva, è 
evidentemente consecutivo alla frattura, perchè da principio non fu mai veduto. 

Più tardi, verso il decimo giorno quando si è tolto il coagulo, si trova l’osso 
coperto da una sottile pellicola a superficie tomentosa, con aspetto fibrinoso ed 
imbibita di sangue; si è questa la membrana che Valleix, Burkhardt, Depaul, 
Hersent, Chassaignac, ecc. chiamavano il sacco fibrinoso della raccolta sanguigna. 
Questi autori non sono d’accordo sul modo incili si produce: alcuni lo spiegano dicen¬ 
dolo una stratificazione del coagulo, altri lo considerano come una lamella alterata 
dell’osso antico. Queste divergenze di opinione dipendono, come già s’è visto, dal 
momento, più o meno vicino al principio della malattia, incui il pezzo fu esaminato. 
Su sezioni microscopiche si vede che lo stravaso è limitato esteriormente dal 
periostio, il cui strato profondo potè essere descritto come una membrana distinta. 

In questo strato compaiono le fibre ossee ed alla sua volta esso si riunisce sui 
bordi dello stravaso, con la membrana profonda che lo separa dall’osso. C. Robin 
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aveva trovato in quest’ultimo strato elementi fìbro-plastici ; è applicato direttamente 
all’osso e pare sia il risultato della sclerosi dello strato midollare rimasto fra lo 
stravaso ed il tessuto osseo sottostante. Al trentaseesimo giorno si trova, sotto il 
pericranio, uno strato di tessuto connettivo giovane in cui si sono sviluppate masse 
ossee. Il coagulo è così completamente circondato da tessuto osseo recente legato 
al tessuto assottigliato sui bordi del tumore. In seguito si riassorbe dopo che la 
lamella di tessuto connettivo è scomparsa; l’osso di nuova formazione si riunisce 
all’osso antico e tutto rientra nell’ordine primitivo. 

Durante questo periodo di rigenerazione i canalicoli di Havers sono molto 
allargati e deformati per causa di erosioni laterali e di incisure riempite di cellule 
embrionarie. Sui bordi di queste si scorgono corpuscoli ossei aperti: sono le lesioni 
dell’osteite rarefacente. 

Sintomi. — Uno stravaso sanguigno raccolto in un punto qualunque del 
periostio non diventa subito evidente. In generale è solo ventiquattro ore od 
anche due o tre giorni dopo la nascita che sopraggiunge la tumefazione. E probabile 
che lo stabilirsi della respirazione e della circolazione ne favoriscano lo sviluppo. 
Come fece notare Tarnier, vi ha una grande analogia fra il cefalo-ematoma ed il 
trombo della vulva e della vagina che si origina durante il travaglio del parto, 
ma non si rende evidente che nei giorni seguenti. Quando è attirata per la prima 
volta l’attenzione su questa malattia, si scorge, su uno dei punti che noi abbiamo 
studiato, un tumore di forma variabile per lo più arrotondato, molle, fluttuante, 
moderatamente teso, poiché la mano può, deprimendolo, sentir 1 osso che ne forma 
il fondo. La pressione pare non cagioni dolore alcuno. 

La pelle è per nulla alterata, si nota solamente in taluni casi rarissimi un 

po’ di rossore. 

Due o tre giorni dopo, il tumore è divenuto più convesso, più teso, perchè non 
si può più deprimerlo fino al fondo ed è comparso un sintomo importante; un 
bordo sporgente che circoscrive tutta la tumefazione nelle sue parti più esterne 
e che si chiama bordo osseo. Questo non si completa che a poco a poco; in generale 
dopo tre giorni, lo si sente su tutta la periferia ed il centro appare depresso. Ciò 
faceva credere agli autori che vi fosse là una perdita di sostanza ; noi sappiamo 
di già che non è vero. Il bordo si osserva egualmente in taluni tumori sanguigni 
del cranio degli adulti, su alcune cisti infiammate della stessa regione. 

Quando il bordo è completo, il tumore decresce lentamente, il bordo s avanza 
di fuori in dentro ; come già abbiamo stabilito il coagulo sanguigno si circonda a 
poco a poco di una lamina ossea, che va continuamente inspessendosi e dà qualche 
volta un senso di crepitazione; sensazione questa analoga a quella che si prova 
deprimendo un foglio di pergamena molto secco. 

In seguito il foglietto osseo di nuova formazione giunge a contatto dell osso 
antico e vi aderisce. In questo momento la guarigione è teoricamente completa. 
Persiste però ancora per qualche tempo un ispessimento dell osso che finisce per 
scomparire, circa sei settimane dopo l’inizio della malattia. 

Quando il cefalo-ematoma si presenta dopo un grave trauma dell osso, come può 
accadere dopo una applicazione irregolare di forcipe, in un bacino molto viziato, 
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presenta maggiore gravità e vengono ad aggiungersi ai precedenti alcuni sintomi 
molto importanti. Qualche volta dopo la nascita esiste nel punto in cui erano appli¬ 
cati i cucchiai del forcipe una ferita più o meno estesa. Talora è anche possibile 
percepire crepitazione ossea e sentire i frammenti accavallarsi uno sull’altro. 

Dopo qualche tempo il tumore in luogo di espandersi diminuisce prematura¬ 
mente anche prima che si sia formato un bordo osseo; nello stesso tempo insorgono 
sintomi cerebrali: grida, convulsioni, contratture, paralisi, in una parola tutti i 
sintomi di una compressione dovuta al passaggio a traverso la frattura del sangue 
stravasato ed alla comunicazione del tumore esterno colla cavità craniana. 

All’infuori di questi casi gravissimi, il cefalo-ematoma termina sempre colla 
risoluzione quando lo si lascia a sè. Quando si pratica una puntura od un’incisione 

10 stravaso si riproduce quasi sempre, ma in minore quantità; qualche volta si 
riproduce con persistenza. Sandeau cita un caso in cui lo stravaso si riprodusse dopo 
tre incisioni successive. Trascorriamo sopra un modo di terminazione, rapido citato 
da Gaussail in cui il cefalo-ematoma guarì in seguito ad abbondante epistassi. 

Finalmente in alcuni casi di incisioni, fatte senza precauzioni antisettiche, la 
sacca può suppurare ed allora si è testimonii di tutte le conseguenze ordinarie 
della suppurazione ed anche della morte del piccolo infermo. 

Prognosi. — Le opinioni degli autori sulla gravità del cefalo-ematoma sono 
varie. Michaelis lo ritiene dannosissimo. Nacgele e Hoere credono di accelerare 
la guarigione aprendo molto pei* tempo la sacca. Seux dichiara che facendo nulla 
si ha una garanzia quasi certa di guarigione: una sola volta su 19 osservazioni 

11 fanciullo morì di enterite acuta con mughetto; gli altri guarirono in meno 
di quaranta giorni. Tarnier è del seguente parere: « Il cefalo-ematoma, dice, è 
una malattia poco dannosa, la divergenza degli autori su questo punto non può 
spiegarsi che per mezzo di idee preconcette, che ognuno di essi aveva adottato 
sulle cause della malattia e per la cura spesso dannosa impiegata per combatterlo ». 

Noi siamo assolutamente di questo parere, se si tratta del cefalo-ematoma ordi¬ 
nario; ma quando è consecutivo ad una frattura più o meno estesa e specialmente 
quando a traverso al focolaio di questa frattura lo stravaso viene a comprimere 
l’encefalo, questa opinione favorevole cambia tutt’affatto ; tanto più perchè spes¬ 
sissimo vi ha una piccola ferita, che può essere contaminata coi prodotti settici. 
In questi casi s’ha per lo più morte per meningo-encefalite. 

Si videro anche frammenti ossei penetrare nella massa cerebrale; è inutile 
insistere sulla gravità di questa complicazione. 

Diagnosi. — Basta per una volta essere testimoni dell’inquietudine dei parenti, 
alla presenza di questa deformità, per comprendere come sia importante fare subito 
una diagnosi precisa. Questa diagnosi generalmente è facile. 

Bisogna prima eliminare l’idrocefalia, i tumori fungosi, i tumori erettili, che 
a noi pare impossibile si possano confondere col cefalo-ematoma. Una bozza siero¬ 
sanguigna potrebbe dar luogo ad un errore. Ma in questo caso il tumore consegue 
ad un parto laborioso, si constata la sua formazione durante il travaglio e la dimi¬ 
nuzione a partire dal momento della nascita. Non è nettamente circoscritto dalle 
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suture, alle quali lo stravaso passa sopra. Il cuoio capelluto è violaceo. Il tumore è 
edematoso, non fluttuante, e conserva l’impronta delle dita. Finalmente scompare 
generalmente dopo 48 ore e non ha mai bordi ossei. 

Gli stravasi sotto-aponevrotici sono più rassomiglianti perchè dànno luogo a 
fluttuazione; tuttavia non possono esistere che dopo un parto od un’applicazione 
di forcipe eccezionalmente laboriosa; non rispettano neppure le suture e le fonta¬ 
nelle. La pelle è ecchimotica e non si hanno mai bordi sporgenti. 

P. Dubois ha fatto notare e descritto molto bene, la coesistenza possibile di 
un cefalo-ematoma e di una raccolta sanguigna sotto-aponevrotica. Lefour (di 
Bordeaux) ha pubblicato anche una interessantissima osservazione (cefalo-ematoma 
doppio con stravaso sanguigno sotto-epicranico). 

« L’illusione, dice, era tanto più completa in quanto che la pelle che riuniva 
i due tumori non presentava alcun cambiamento di colore, passava dall'uno all’altro 
senza offrire il benché minimo solco che potesse fare supporre essere i due fatti 
indipendenti; la convessità della massa totale era assolutamente uniforme. Quando 
posi attenzione al fatto che la bozza parietale era interessata non ebbi più difficoltà 
alcuna a fare la diagnosi completa. Cercai in un punto del limite posteriore del 
tumore il bordo osseo caratteristico del cefalo-ematoma e lo percorsi in tutta la 
sua estensione. Fui condotto così non al davanti della bozza parietale dove era 
il limite posteriore della massa totale, ma al di dietro di questa bozza secondo una 
linea leggermente curva, concava in avanti. Questo esame mi fornì anche un altro 
dato; il tumore più voluminoso era anche il più depressibile perchè mi permet¬ 
teva di seguire il bordo osseo che mascherava la separazione dei due tumori. Il 
tumore sviluppato sulla bozza parietale, estremamente soffice, non era nettamente 
fluttuante e non presentava la minima traccia di bordo osseo alla base. Finalmente 
mettendo un dito su questo ultimo tumore e deprimendo bruscamente il primo 
con le dita dell’altra mano mi fu impossibile di ottenere minima sensazione che 
permettesse di pensare ad una comunicazione tra le due sacche. Con ciò era per 
me stabilito che avevo a che fare con due tumori perfettamente distinti e che il 
più voluminoso era un cefalo-ematoma ». 

Gli ascessi del cuoio capelluto hanno anche molta somiglianza col cefalo-ema¬ 
toma. Valleix cita un caso in cui esistevano tutti i sintomi di questo tumore, 

* * 

fluttuazione, pelle intatta, bordo osseo ; l’apertura diede esito a pus. E possibile 
evitare l’errore notando che l’ascesso può avere sede al disopra di una sutura ; 
la pelle è generalmente rossa e calda; la pressione è sempre dolorosa. 

I tumori che possono ancora condurre ad un errore di diagnosi sono i menin- 
goceli e gli encefaloceli. L’ernia del cervello e delle meningi esiste al momento 
della nascita ed aumenta in seguito, corrisponde sempre ad una sutura o ad una 
fontanella ; esce da una vera apertura che la limita e la abbraccia alla uscita del 
cranio. La compressione dà luogo a fenomeni cerebrali. Il tumore è sede di solle¬ 
vamenti ed abbassamenti alternativi ed aumenta di volume colle grida e negli 
sforzi di tosse. Finalmente in generale è riducibile. 

Medicina legale. — Lo studio del cefalo-ematoma può essere unito a questioni 
medico-legali. Infatti se un neonato soccombe in seguito ad uno stravaso sanguigno 
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comunicante colla cavità craniana per mezzo di una frattura, il giudice d’istruzione 
potrà fare questa questione: la frattura del cranio ed il consecutivo travaso di 
sangue sono essi forse il risultato di manovre criminali? Occorre dunque sapere 
che il cranio può essere fratturato durante il parto o per un’applicazione di forcipe 
o anche, come nel caso di Veit, in seguito airamministrazione di segala cornuta. 
In questi diversi casi la frattura esiste sempre là dove si aveva una fessura ossea. 

In alcuni parti precipitosi il bambino può cadere al suolo, e fratturarsi la vòlta. 
Il dottor Albert pretende che in questi casi, anche quando il parto ha luogo per 
il vertice, sia sempre il tronco che tocca pel primo il suolo. Per questo nega la 
possibilità di lesioni ossee non criminali. 

Puech riferisce un’osservazione conchiudente in cui il parietale di sinistra era 
infossato nel suo angolo postero-superiore; ili questo punto comparve un cefalo¬ 


ematoma che guarì. Olshausen racconta d’un bambino partorito tanto rapidamente 
che il rumore della testa caduta su di un gradino fu sentito da una camera vicina. 
Questa caduta produsse una fessura a tutto spessore della parete craniana. 

finalmente lo stato in cui si trova un cefalo-ematoma può servire ad indicarci 
l’età del bambino. 


Cura. — Questo capitolo è forse quello su cui sono più svariate le opinioni degli 
autori. Attualmente tutti concordano nel dire che la prognosi è favorevole e che la 
guarigione spontanea è la regola; bisogna quindi evitare ogni trattamento violento. 
Una cura aspettante accompagnata da qualche topico o da compresse bagnate con 
sostanze risolventi è il metodo più prudente. Queste saranno il vino, l’acquavite, 
1 aceto, il cloridrato d’ammoniaca, l’acqua all’acido borico od al clorato di potassio, ecc. 

Alcuni medici consigliano anche la compressione, ma questa reca incomodo al 
bambino, allarma i parenti e per di più è difficile a farsi. Dubois preconizzava 
1 applicazione d’un berretto stretto con mentoniera; Dumas (di Montpellier) si trovò 
contento dell’applicazione di collodio elastico. 

Questi sono metodi consigliati da Simpson, Betschler, Seux, Tarnier, Bou- 
chacourt; Weber riportò 28 osservazioni in cui si contentò d’applicare compresse 
risolventi; la guarigione ebbe luogo dopo due o tre settimane. In questa stati¬ 
stica però figurano stravasi sotto-aponeurotici che guariscono più presto. 

Kiirz cita due casi trattati con l’incisione antisettica e la compressione, che 
guarirono uno in tre giorni, l’altro in ventiqnattro ore. 

Questa cura è consigliata da Miclnelis, Siebold, Osiander, Naegele, ecc. Oggidì 
non si è autorizzati a ricorrervi che allorquando si tratti d’un cefalo-ematoma 
infiammato o voluminosissimo. 

Il setone preconizzato da Mascati, Paletta, la cauterizzazione di Goelis, le inie¬ 
zioni irritanti di Velpeau non sono esenti da danni; devono quindi essere respinte. 
Goelis ha perduto due bambini, col suo metodo alla potassa caustica. 

Gli autori del Compendium de Chirurgie praticavano la puntura semplice, 
seguita da leggiera compressione e da applicazioni risolventi. Gassner racconta 
la storia di un cefalo-ematoma da cui estrasse 700 grammi di sangue con l’aspi¬ 
razione e che guarì in nove giorni. Laroyenne consiglia di non usare questo 
metodo che proprio in principio. 

12. — Tr. di Chir., Ili, p. 2a — Malattie dei tessuti. 
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Del resto abbiamo detto sopra che, dopo questa cura, lo stravaso si riproduce 
frequentemente. Non bisogna quindi servirsi di questo mezzo che nel caso in cui 
vi ha comunicazione del tumore coll interno del cranio ed in cui esistono feno¬ 
meni di compressione inquietanti. 

Checche ne sia, la nostra conclusione è questa: noi abbiamo a che fare con 
una malattia di natura benigna che guarisce sempre, che non espone in generale il 
bambino ad alcun pericolo; perchè quindi non lasciarla scomparire tranquillamente * 
prevenendo i parenti che ['assorbimento sarà lento, ma che la malattia non lascierà 

alcuna traccia ? 

Tutti i metodi che si possono impiegare sono dannosi od incomodi; preferiamo 
la guarigione spontanea più lenta, ma certa. 



TUMORI VASCOLARI DELLE MENINGI 

Questo capitolo comprende gli aneurismi inlracraniani , ed i tumori sanguigni 
comunicanti coi seni craniani. 


ANEURISMI INTRACRANIANI 


Studieremo gli aneurismi dell’arteria carotide interna, gli aneurismi artcro- 
venosi della carotide interna e del seno cavernoso, gli aneurismi dell’arteria 
meningea media nella sua porzione intracranica. 


I. — ANEURISMI DELLA CAROTIDE INTERNA 

Sono situati sulle parti laterali della sella turcica, a livello del seno caver¬ 
noso e possono fare sporgenza nella fossetta mediana del cranio, come ha ossei- 
vato Jonathan Hutchinson. Il loro volume è talora abbastanza considerevole da 
essere paragonato a quello di una nocciola (Holmes), di un uovo di piccione; in 
molti casi essi respingono ed alterano i nervi oculomotori che passano sia nella 
parete che nell’interno stesso del seno cavernoso; questa alterazione può anche 
arrivare fino alla branca oftalmica di Willis ed al ganglio di Gasser (J. Hutchinson). 
Il nervo ottico è spesso intatto, per cui non si ha nevrite ottica. 

I sintomi compaiono bruscamente, sia dopo un trauma, sia spontaneamente, 
l’infermo percepisce uno scroscio, sente un dolore vivo al capo, dolore soventi 
pulsatile; sente un rumore di soffio, di sega, di raspa isocrono ai battiti del polso, 
questo rumore si percepisce spesso da un solo lato. Nello stesso tempo compaiono 
disturbi nella funzione dei muscoli motori della palpebra superiore e del globo 
oculare (prolasso della palpebra, Strabismo interno od esterno, diplopia, dilatazione 

della pupilla, ecc.). 

Talora le parti cutanee corrispondenti alla distribuzione della branca oftal¬ 
mica sono anestesiche (Hutchinson). 
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L’ascoltazione della testa permette di conoscere 1’esistenza d’un soffio inter¬ 
mittente, talora intensissimo, corrispondente alla diastole arteriosa, e che cessa 
comprimendo la carotide primitiva del lato affetto. 

Finalmente il disturbo della circolazione cerebrale produce cefalalgia, vertigini, 
stordimento, ecc. (S. Duplay). 

L’aneurisma può rompersi e determinare allora una morte rapidissima; si 
osservarono però anche guarigioni spontanee (J. Hutchinson, W. E. Humble) carat¬ 
terizzate dalla diminuzione, talora rapidissima, del rumore di soffio, rumore che 
può essere abbastanza intenso da privare gli infermi del sonno (1). 

La diagnosi è facile; è più difficile precisare esattamente la sede della lesione. 

Questi aneurismi non sono mai accompagnati da fenomeni di esoftalmio , 
differendo in ciò dagli aneurismi arterio-venosi della carotide interna e d$l seno 
cavernoso, che stiamo per studiare. 


Cura. — Si impiegherà dapprima una cura medica, ed in particolar modo 
il joduro di potassio che a W. E. Humble diede buoni risultati. Nei casi ribelli si 
proverà la compressione della carotide primitiva del lato affetto; e se questa 
tornerà inefficace si farà la legatura dell’arteria come fece Coe (di Bristol). 

II. — ANEURISMI ARTERO-VENOSI DELLA CAROTIDE INTERNA 

E DEL SENO CAVERNOSO 

Furono studiati in due tesi, inspirate da Nélaton, da Henry (2) e da Delens (3). 
Quest’ultimo lavoro molto importante contiene una bibliografia completa. 


Eziologia. — La soluzione di continuo è dovuta, se non sempre, per lo più ad 
un trauma; talora è una frattura del cranio con scheggia che perfora l’arteria 
al suo passaggio nel seno cavernoso; per lo più si tratta d’un trauma diretto, di 
una lacerazione prodotta da un corpo vulnerante venuto dal di fuori e penetrante 
nell’orbita e di là nel cranio (colpo di parapioggia, pallini di piombo). 

Delens ammette anche un aneurisma spontaneo dovuto alla rottura d’un sacco 
aneurismatico preesistente, o di una parete ateromatosa. Questo fatto però non 


fu ancora provato anatomicamente, malgrado l’osservazione di Gendrin; per ciò 
Terrier (4) respinge questa eziologia. 


Anatomia patologica. — La lesione principale consiste in una perforazione 
semplice dell’arteria o per divisione completa o presso a poco completa con allon¬ 
tanamento dei due monconi. Ha per risultato immediato la mescolanza del sangue 
arterioso col sangue venoso del seno (Delens). 

(1) Terrier, Pathologie externe , t. II, pag. 222; vedi Bibliografia. 

(2) Henry, Considérations sur l'anévrysme artério-veineux. Tesi di Parigi, 1856. 

(3) Delens, De la communication de la carotide interne et du sinus caverneux (anévrysme 
artério-veineux). Tesi di Parigi, 1870. — Questo importante lavoro contiene una bibliografia completa. 

(4) Terrier, Des tumeurs pulsatiles ou anévrgsmoides de l'orbite (Arckives génér. de Méd., 
t. II, pag. 174. — Traitè de pathologie externe , pag. 224, t. 11. 
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La dura madre che forma la parete esterna del seno cavernoso è distesa e 
sollevata. 

Esiste per lo più un’ectasia della vena oftalmica (fìg. 223) che descrive delle 
flessuosità numerose ed ha le pareti ipertrofiche. I nervi oculo-motori sono com¬ 
pressi, il loro nevrilemma può essere infiltrato di siero (Henry). Il nervo ottico è 
generalmente intatto. 



Fig. 2*23. — Aneurisma della carotide interna e del seno cavernoso (tesi di Delens). 

a, Vena oftalmica dilatala e flessuosa — b, Fessura sfenoidale — c , Apofisi cliuoide posteriore sinistra — rf, Orificio 
del seno coronario — e, Perforazione della carotide interna. (La parete superiore dell’arteria fu incisa per 
dimostrare l’orifìcio di comunicazione). — /', Scheggia a punta del vertice della ròcca petrosa sinistra che 
determinò la perforazione del l’arteria — £/, Seno petroso superiore sinistro — //, Scheggia della sommità della 
ròcca petrosa destra — i, Frattura trasversale dello sfenoide immediatamente al davanti deU’apofisi basilare 
— k, Carotide interna del lato destro — l, Nervo ottico sinistro che penetra nell’orbita coll’arteria oftalmica. 

Sintomi. — Varia colla causa anche il modo di principio: brusco nel caso di 
trauma, ma spesso mascherato da lesioni encefaliche contemporanee (commozione, 
contusione cerebrale). È più facilmente apprezzabile negli aneurismi spontanei. 
Una sensazione istantanea di rottura nel cranio, un rumore analogo alla detona¬ 
zione di un’arma da fuoco, seguito subito da un rumore di filatoio o di trottola 
percepito daH’ammalato, indicano il momento della rottura e lo stabilirsi della 
comunicazione aneurismatica (1). 


(1) Delens, loc. cit., pag. 30. 
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Nel periodo di stato si constatano dilatazioni venose; questi sintomi si svi¬ 
luppano dal lato dell’orbita dove essi producono esoftalmia, pulsazioni isocrone ai 
battiti arteriosi, un rumore di soffio continuo (pigolìo) con raddoppiamento, e 
più tardi un tumore pulsatile alla parte superiore ed interna dell’orbita. Questo 
tumore è formato dalla dilatazione della vena oftalmica , che è il fenomeno 
caratteristico di questa malattia (Delens). 

I dolori sono talora abbastanza vivi; si notò un intorpidimento di senso a 
livello dell’orbita, anestesia dei tegumenti dell’ala del naso e della fronte (Hirschfeld). 

Gli infermi si lagnano di percepire dal lato della lesione un rumore di filatoio, 
un brontolìo, talora abbastanza forte da turbare il sonno (Delens). 

Le complicazioni più frequenti consistono in lesioni dei nervi motori dei muscoli 
dell’occhio (paralisi del 3° e 6° paio). La visione è per lo più intatta. 

Lo sviluppo di questi sintomi si fa per gradi; il tumore venoso, pulsatile, non 
compare che dopo un certo tempo, ma la durata ed il termine naturale della 
malattia non ci sono noti (Delens). 

Diagnosi. — Quando i sintomi di cui abbiamo parlato sono successivi ad un 
trauma, sono caratteristici dell’aneurisma artero-venoso. 

Nei casi in cui la lesione è spontanea e quando il sintomo morboso principale 
si manifesta solo con un tumore pulsante dal lato dell’orbita, la diagnosi diventa 
incerta. Questo tumore aneurismatico dell’orbita dobbiamo riferirlo ad un aneu¬ 
risma intraorbitale, ad un aneurisma cirsoideo dell’arteria oftalmica, ad una comu¬ 
nicazione artero-venosa del seno, oppure finalmente ad una semplice dilatazione 
della vena oftalmica? (1). 

La diagnosi differenziale sarà più a suo posto trattando della storia dei tumori 
pulsatili dell'orbita. 

La prognosi è grave, ma Delens crede che la guarigione può essere e fu 
ottenuta in un certo numero di casi. 

Cura. — « Può essere medica o chirurgica. La cura medica fu solo impiegata 
per tumori pulsanti dell’orbita, ciò che significa che noi la crediamo insufficiente 
nei casi d’aneurisma artero-venosi; tuttavia si può provare il metodo di Valsalva 
(Langenbeck), la cura debilitante (Collard), la segala cornuta (Holmes) ». 

« La cura chirurgica, utilizzata negli aneurismi traumatici si è la legatura 
della carotide primitiva (Nélaton); si consigliò pure di legare nello stesso tempo 
la carotide esterna per evitare il ristabilirsi troppo rapido della circolazione 
arteriosa (Legouest). Prima però di praticare questa grave operazione si potrà 
consigliare la compressione digitale intermittente (Nélaton) ». 


(1) Terrier, Pathologie externe, pag. 236. 
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III. — ANEURISMI DELL’ARTERIA MENINGEA MEDIA 
NELLA SUA PORZIONE INTRACRANIANA (fi 

Le osservazioni su questo soggetto sono rare, e secondo un’interessante 
Memoria di De Santi (2) non ne esisterebbero che 7 nella letteratura medica (3); 
e su queste 7 osservazioni una sola avrebbe valore, quella di Gairdner. 

Gairdner trovò un grosso aneurisma della meningea media sviluppatosi nello 
spessore stesso della dura madre e la cui rottura aveva provocato una emorragia 
intracranica mortale. Il tumore s’era sviluppato tutto intiero dal lato della cavità 
craniana, respingendo e comprimendo il cervello senza che si abbia potuto con¬ 
statare la minima traccia d'erosione sulla parete ossea. 

Questi aneurismi sono spontanei (Gairdner) o possono succedere a traumi: si 
tratta in questi ultimi casi d’aneurismi falsi che vengono a fare sporgenza aire- 
sterno a traverso di una frattura preesistente (Consolini, Gamgee). 

A torto s’è pensato che questi tumori possano perforare le ossa del cranio 
e venire a fare sporgenza alla regione temporale. « L’esistenza di aneurismi 
perforanti della meningea media deve essere, se non negata, almeno messa in dubbio 
fino a che nuove osservazioni, seguite da autopsia, ne dimostrino la realtà » (4). 


IV. 

TUMORI SANGUIGNI COMUNICANTI COI SENI CRANICI 

Sinonimia. — Tumori varicosi venosi (Chassaignac), tumori sanguigni ridu¬ 
cibili (Azam), ernie sanguigne della vòlta del cranio, ecc. (Dufour), cefalo-ematocele 
(Stromeyer, Heinecke), varici traumatiche semplici, varici vere circoscritte (Bruns), 
cisti sanguigne extracraniane comunicanti coi seni della dura madre (Demme), 
tumori venosi in comunicazione colla circolazione intracraniana (Duplay, Mastin), 
ematomi comunicanti o aneurismi venosi ed angiomi propriamente detti (Lanne- 
longue), tumori pulsatili del capo (Treves). 

Definizione. — Tumori di natura venosa risiedenti fra i differenti strati della 
vòlta del cranio e comunicanti direttamente od indirettamente coi seni della dura 
madre, quasi sempre col seno longitudinale superiore. 


(1) Faremo notare semplicemente una osservazione dubbia d 'aneurisma dell'arteria meningea 
media nella suaporzione eoclra-craniana.'Veài l’osservazione di A. Spencer, Transact.of thè American 
otological Society, 21 luglio 1886, e Ann. des maladies de Voreille , du larynx , ecc., marzo 1881, pag. 61. 

(2) Des tumeurs anévrysmales de la region temporale negli Archives gènérales de Médecine, 
novembre e dicembre 1885. 

(3) Queste osservazioni appartengono a Bertrandi, Krimer, Kremnitz, Lebert, Gaidner, Consolini, 
Gamgee. I fatti attribuiti a Begin ed a Stephen Smith da Kremnitz ed Heinecke non sono altro 
che la reedizione dell'osservazione di Krimer, ciò che riduce da 9 a 7 i casi di aneurismi della 
arteria meningea media (De Santi). 

(4) De Santi, loc. citato. 
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Storia. — Divideremo la storia di questi tumori in due periodi. Il primo 
comincia col 1760 per terminare al 1858, epoca in cui compare la prima mono¬ 
grafia seria su questo soggetto, la tesi di dottorato di E. Dupont. Il secondo 
periodo comincia a questa data. Nel primo noi troviamo solamente casi sparsi più 
o meno bene interpretati; nel secondo invece monografie basate su fatti studiati 

minutamente. 

Primo periodo. — Nel 1760 Percival Pott pubblicò la prima osservazione 
indiscutibile. Pelletan (1810) descrive un caso osservato nella sezione di Moreau. 
Chassaignac (1838), nella sua tesi di concorso, ne riunisce 3 casi di Bérard, di 
Busch e di Flint sotto il nome di tumori varicosi venosi del cranio. G. Dufour 
(1851) presenta alla Società di Biologia « una nuova varietà di tumore sanguigno 
della vòlta del cranio»; è un caso dei più evidenti. Bruns (1854) riferisce molte 
osservazioni di questo genere, di Hecker e Stromeyer ; varici traumatiche semplici 
e tre casi di tumori venosi spontanei. Sono casi di tumori venosi comunicanti 
coi seni. Lo stesso anno (1854) Azam (di Bordeaux), il professore Verneuil, Hutin, 
chirurgo capo dell’ospedale degli Invalidi, pubblicano ciascuno un caso. Finalmente 
Azam nel 1857 descrive un altro caso personale. 

Secondo periodo. — Nel 1858 E. Dupont, avendo avuto occasione di vedere un 
tumore di questo genere nella sezione di Nelaton, caso che A. Michaud pi esento 
alla Società di Chirurgia, ne fece l’oggetto della sua tesi inaugurale; questa è, 
come abbiamo detto, il primo lavoro d’assieme. Basato su 13 osservazioni, di cui 
taluna inedita (A. Michaud, H. Larrey, Middeldorff), la descrizione che fece di questa 
malattia è tanto dettagliata quanto interessante. Noi la metteremo largamente a 


contributo, come fecero i nostri predecessori. 

A partire da quest’epoca questi tumori attirarono 1 attenzione dei chiiuighi, 
furono pubblicati nuovi fatti (quelli di J. Dubois, d’Abberville, di Giraldès, di Duplay, 
di ,J. Rex, ecc.) e formarono l’oggetto di molti lavori, di cui due comparsi recen¬ 
temente (1886), notevoli per più d’un riguardo e dovuti al professore Lannelongue 
ed a Mastin. Citiamo ancora il lavoro di Demme (1861), 1 articolo che Heineke 
loro consacra nella Deutsche Chirurgie di Billroth e Lucke (1882); 1 articolo di 
Gayraud nel Dictionnaire encyclopèdique (1879); la breve ma importante descri¬ 
zione che ne dà Duplay nel suo Traitè de pathologie externe; finalmente il recente 

lavoro di Treves (1886). 

Tutti i lavori da noi citati cercano specialmente di precisare la patogenesi di 
questi tumori, punto appena toccato da Dupont. Oggidì ancora, malgrado gli sforzi 
di Duplay, Heineke, Lannelongue, Mastin e Treves la patogenesi di questi tumori 
è lungi dall’essere completamente dilucidata. 

Perceval Pott, (Euvres chirurgicales , traduzione francese, t. I, pag. 151, osservazione 27, 

1760. Busch, Heidelberger klinische A»nateti , t. II, pag. 249, 182<». — Pelletan, Climque 

chir. , t. Il, pag. 76, 1810. — Chassaignac, Sur les tunieurs de la voùte du crdne. Tesi di concorso 
di clinica chirurgica. Parigi 1848. — G. Dufour, Mém. sur une variété nouv. de tum. sanguine 
de la vo’de du crdne (Mémoire de la Soc. biol ., serie l a , t. Ili, pag. 155, 1851). — Verneuil, 
Bull, de la Soc. de Chirurgie , t. IV, pag. 412 e 430, 1853, 1854. - (Presentazione del malato 
e discussione). - Bruns, Handbuch der prakt. Chir ., 1854, I, 188. - Hutin, Mém. de Uè decine 
et de Pharm. mi Ut., serie 2 a , t. XIV, 1854. - Azam, Observation d'une varieté nouvelle de 
tumeur sanguine , ecc. (Gaz. méd. de Paris, pag. 411, 1854). — Dello stesso, Bull, de la Sociéte 
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(te Chirurgie , 2 a osservazione e discussione, t. Vili, pag. 246, 263, 1857-58. — E. Dupont, Essai 

sur un nouveau genre de tumeurs de la voùte du crdne , ecc. Tesi di Parigi, 1858, n. 78. _ 

Demme, Ueber extra-cranielle mit den Sinus durae matris communicirende Blutcysten { Virchoio's 
Arch., 1861, Bd. XXIII, p. 48). — Giraldès, Bull, de la Soc. de Chir., serie 2 a , t. V, 1864, 
pag. 357. — J. Rex, Ektasie einer diploetischen Vene (Boehm arztl. Corr.-Blatt ., Bd. II, n. 21, 
pag. 420, 1874). — E. Gayraud, art. Orane nel Dict. encyclop. des Se. méd., 1879, pag. 544. — 
Heineke, Die cliirurgisclien lirankhciten des Kopfes {Deutsche Chirurgie, 1866, libro XXXI, 
pag. 56). — W.-M. Mastin, Venous hlood tumours of thè cranium in communication with thè 
intra-cranial circulation {Journal of Americ. med. Assoc ., VII, n. 12, 1886). — F. Treves, A 
case of pulsating tumour ofthe head {British med. Journ., pag. 721, ottobre 1886). — Lannelongue, 
Tumeurs sanguines du crdne, communiquant avec le sinus longitudinal supcrieur , ecc. {Congrès 
francate de Chirurgie , sessione 2 a , 1886, pag. 411). 

Anatomia patologica.— La sede più frequente di questi tumori è la regione oc¬ 
cipitale, in vicinanza dei parietali (Stromeyer, Rex, Duplay, Flint, Ogle, Lannelongue, 
Treves); in qualche caso essi occupano la regione frontale (Hecker). Marcacci e 
Treves osservarono tumori di questo genere a livello della regione mastoidea. La 
sede occipitale sarebbe piuttosto propria dei tumori congeniti ; alla regione frontale 
si riscontrerebbero piuttosto i traumatici (Lannelongue). Secondo Mastin non si 
avrebbe esempio di un simile tumore (traumatico) occupante la regione occipitale. 

Fra quali elementi anatomici della vòlta craniana viene a porsi il sangue? 
Secondo Dupont, per lo più il tumore ha sede fra il pericranio e lo strato fibro- 
muscolare (aponevrosi epicranica); pel professore Duplay il sangue si trova costan¬ 
temente, almeno da principio, tra Tosso ed il periostio; Gayraud divide questa 
opinione mentre Lannelongue ammette quella di Dupont. Noi diremo che tutto 
dipende dal periodo in cui fu osservato il tumore: profondo, sotto-pericranico da 
principio (Hutin, Buscli, Duplay, Treves) diventerà sempre più superficiale, si porrà 
fra il pericranio e Tepicranio (Hutin, P. Pott, Lannelongue), e finalmente potrà 
diventare sottocutaneo. Spesso anche da principio è superficiale, forma venosa 
erettile (Mastin) o angioma epicranico congenito (Lannelongue). 

La cavità sanguigna è limitata da due pai'eli: una superficiale, esterna, molle; 
l’altra profonda, interna, ossea o dura. 

La parete esterna o superficiale, formata dalle parti molli epicraniche, è for¬ 
mata talora da differenti strati: periostio, aponevrosi epicranica e pelle, assoluta- 
mente sani e separabili gli uni dagli altri; talora questi differenti piani sono saldati 
assieme ed assottigliati. In quest’ultimo caso « una sezione della pelle che ricopre 
il tumore non permette più di distinguere nè cuscinetto adiposo, nè fibre muscolari; 
il derma rarefatto è rinforzato da una specie di fodera di tessuto fibroso lamellare, 
finissimo, sottilissimo. Dallo strato fibro-muscolare partono tenui prolungamenti 
fibrosi, trabecole, filamenti quasi analoghi alle cordicelle delle valvole del cuore; 
questi filamenti sono fìssi circolarmente al periostio ». La pelle livida, assottigliata 
« sembra quasi possa lasciar trapelare il sangue che ricopre » (Hutin). Nel caso 
di Lannelongue « una sezione del tumore dimostrava la pelle molto assottigliata 
ed estremamente vascolare. Si vedevano numerosi vasi tortuosi con seni disposti a 
fasci e separati gli uni dagli altri da un tessuto molle, mucoso, che si confondeva 
colla faccia profonda del derma ». Queste due citazioni ci dimostrano la struttura 
della parete esterna in due differenti casi. In quello di Hutin si trattava di un 
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tumore traumatico, si aveva una cavità centrale piena di sangue; in quella di 
Lannelongue si trattava d’un tumore congenito, un vero angioma, privo di cavità 
centrale. Ritorneremo su questo punto. 

La parete interna , profonda od ossea è formata talora dal solo osso, talora 
da questo, rivestito ancora da periostio. A livello di questo l’osso presenta talora 
un orificio unico (P. Pott, Hutin, Larey, Giraldès, Duplay), un’apertura dovuta 
ad un’antica frattura (P. Pott, Hutin), orificio circolare od irregolarmente stellato 
(H. Larrey); un piccolo buco che dà passaggio ad una vena emissaria di Santorini 
o ad una vena della diploe dilatata (Bérard, Stromeyer, J. Rex). Per lo più gli 
orifici sono multipli , talora tanto stretti che non si può, neppure all’autopsia, 
constatarli in modo ben evidente e che bisogna ricorrere all’iniezione di liquido 
o di gas nel seno longitudinale superiore per assicurarsi che l’osso era perforato 
da finissimi bucherellini ossei (Cì. Dufour). Altre volte i buchi ossei sono molto 
più sviluppati e possono anche essere diagnosticati col dito (Dupont). Attraverso 
a questi orifizi unici o multipli della volta ossea si stabilisce la comunicazione fra 
il tumore extracranico ed il seno. Ritorneremo tosto su questo argomento. L’osso 
sottostante al tumore può essere normale o presentare una depressione limitata 
qualche volta da un bordo sporgente più o meno analogo a quello che si osserva 
nel cefalo-ematoma (Verneuil). In alcuni casi le pareti del tumore non erano altro 
che quelle di una vena ectasica. Una vena emissaria di Santorini (Bérard, Flint), 
una vena diploica (Stromeyer, J. Rex). 

Finalmente alla saccoccia extracraniana può aggiungersene una seconda situata 
fra la dura madre e la concavità della vòlta ossea; si ha allora un vero tumore a 
bisaccia (Hutin). 

La cavità del tumore è talora uniloculare, tal’altra areolare, divisa in diffe¬ 
renti sensi da elementi fibrosi o vascolari, in modo da aversi celle di dimensioni 
varie e comunicanti fra di loro più o meno facilmente. Gli elementi solidi che 
dividono così la saccoccia sono o fibre di tessuto connettivo stipato, o anche venule 
che attraversano le ossa del cranio e legano assieme le pareti ossee e cutanee 
del tumore sanguigno (Dupont). Qualche volta si tratta di un vero angioma, manca 
ogni cavità centrale (Mastin, Lannelongue). Tutto questo ci spiega la lentezza del 
tumore a ridursi osservata in qualche caso (Azam, Lannelongue). 

A parte queste trabecole fibrose e vascolari, il contenuto del tumore è formato 
da sangue venoso, per lo più fluido (nelle punture sul vivo); nel cadavere Buscli 
trovò sangue venoso alterato, vischioso, fetido; in un caso di Hutin la saccoccia 
intra-craniana era piena di coaguli; in un altro caso dello stesso autore, all’autopsia 
era scomparsa ogni traccia del liquido che distendeva il tumore durante la vita; 
s era fatta una riduzione spontanea al momento della morte e fu impossibile di 
riempire nuovamente la sacca, qualunque posizione si desse al capo. 

In qualche caso finalmente, il tumore aveva l’apparenza di un’agglomerazione di 
vene e di venule dilatate e varicose (Pelletan, Andrews, Middeldorff, Rose, Marcacci). 

La comunicazione della cavità del tumore col seno si farebbe, secondo Dupont, 
in due maniere : una diretta , l’altra indiretta. Nel primo caso (P. Pott, Hutin, ecc.), 
la comunicazione si farebbe per un’apertura beante, più o meno larga del seno 
longitudinale superiore. La comunicazione indiretta si stabilisce sia per l’intermezzo 
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delle vene meningee che partendo dal seno si accollano all’osso e presentano a 
livello degli orifici di quest’ultimo soluzioni di continuità della parete aderente 
(G. Dufour); sia per l’intermezzo delle vene emissarie di Santorini (Bérard, Flint) 
o delle vene della diploe (Stromeyer, Rex). Sia diretta od indiretta, la comunica¬ 
zione colla circolazione intracraniana si fa per mezzo del seno longitudinale supe¬ 
riore, nelle sue parti media e posteriore (Mastin). 

Nel caso di sacca doppia l’intracranica comunica direttamente col seno (Hutin) 
e serve anche di unione fra quest’ultimo e la saccoccia esterna. 

Lannelongue descrisse con molta precisione il modo di comunicazione nel suo 
caso personale. « Quando si esamina il cranio dalla faccia interna, dice Lannelongue, 
non si vede comunicazione manifesta fra l’interno e l’esterno del cranio. Dissecando 
la pelle sul cranio si trova un peduncolo per mezzo del quale il tumore aderisce 
alla membrana fibrosa che separa le due metà del parietale. Questo peduncolo 
sembra molto vascolarizzato; è verticale, aderente e confuso colla membrana; ha 
circa un millimetro e mezzo di diametro. Quando si esercita una trazione sulla dura 
madre a livello del seno longitudinale, si ritira il peduncolo ed il tumore. Nel mezzo 
del tessuto fibroso del peduncolo, come pure alla superficie di questo, esistono 
piccole vene dilatate; se ne possono seguire due abbastanza facilmente dalla loro 
origine nel tumore epicranico fin nella cavità del seno ». 

Eziologia e patogenesi. — La rarità delle autopsie ci spiega il numero delle 
teorie emesse a proposito della patogenesi di questi tumori. 

Dupont li divide in tre varietà secondo il loro sviluppo: 1° tumore formato 
per varice d’una vena emissaria del cranio (Bérard, Stromeyer, J. Rex); 2° tumore 
formato da un’ernia del seno meningeo (Velpeau); finalmente, 3° tumore risul¬ 
tante da una perdita di sostanza dell’osso e di un seno o dei canali venosi che 
vanno nei seni della dura madre. Quest’ultima specie comprende due varietà, una 
formata da una soluzione di continuo dell’osso e del seno, l’altra formata da una 
fistola osteovascolare (G. Dufour) dell’osso e di un condotto venoso appartenente 
alla circolazione intra-craniana. 

Secondo Mastin, che ha riunito trenta fatti di questo genere, si devono divi¬ 
dere questi tumori in congeniti , spontanei e traumatici. In ciascuna classe 1 autore 
distingue due forme: 1° forma diffusa , prodotta dalla perforazione della parete 
craniana e della parete del seno sottostante; questa forma uno stravaso limitato 
di sangue al disopra della vòlta ed una cisti sanguigna in comunicazione diretta 
od immediata col seno; essa è la forma più rara e caratteristica dei tumori spon¬ 
tanei o traumatici; 2° forma venosa o vascolare in cui il tumore si sviluppa 
a spese delle pareti venose del seno, delle vene emissarie, dei vasi diploici: il caso 
più frequente è lo sviluppo varicoso delle vene emissarie; questo tipo frequen¬ 
tissimo nella forma congenita, si osserva soventi anche nella forma spontanea. 

Nella forma diffusa il tumore è in comunicazione col seno per mezzo di una 
perforazione di produzione o formazione anormale, unica, di volume moderato a 
contorno irregolare e diretta; nella forma venosa, erettile, la comunicazione si la 
spesse volte attraverso un’apertura normale del cranio, variabile di volume e di 
numero, di forma definita, a tragitto indiretto (Mastin). 
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Lannelongue insiste alla sua volta sulla distinzione che si deve stabilire fra i 
tumori congeniti più frequenti, ed i tumori d’origine traumatica, la patogenesi 
essendo affatto differente. Noi li distingueremo in acquisiti ed in congeniti. 

I tumori acquisiti possono essere dovuti ad un trauma del cranio. Gli ematomi 
traumatici (Lannelongue) risultanti da uno stravaso di sangue tra il periostio e 
l’osso sono prodotti in modo differente. Per lo più il trauma colpisce direttamente 
la parete del seno o con un frammento osseo, o per mezzo dello strumento che 
ha causato la frattura del cranio e colpito il seno; la separazione violenta dei 
frammenti dell’osso fratturato, il disgiungimento delle suture, una fessura ossea 
(P. Pott, Hutin) possono produrre la rottura del seno. In qualche caso finalmente 
lo stravaso sanguigno era dovuto ad una lacerazione delle vene efferenti del seno, 


molto vicino a questo (Dufour, Demme). 

Per Heineke e Ivuenig un semplice scollamento del periostio con lacerazione 
di qualche vena emissaria più importante, al punto di emergenza dal cranio, può 
esserne l’origine. Heineke ammette anche che la congestione venosa prodotta da 
uno sforzo di tosse o da uno sternuto possa qualche volta bastare a determinare 
la rottura d’una vena emissaria aH’emergenza. Sia prodotta per 1 una o per 1 altra 
causa l’apertura del seno o della vena emissaria rimane beante, il seno o il vaso 
lacerato non potendo nè diventar floscio, nè rotearsi, il sangue si espande sotto 
il periostio e lo scolla. L’ematoma traumatico che vi si produce rimane in comunica¬ 
zione permanente col seno. «Per questo, dice Lannelongue, si potrebbero chiamare 
aneurismi venosi, perchè esiste una vera circolazione dal seno nel tumore ed è 
senza dubbio pel fatto di questa circolazione che il sangue non passa a coagulo 
in tutta l’estensione del sacco ». 

G. Dufour ammetteva, pel caso in cui il trauma non aveva prodotto una solu¬ 
zione di continuo del cranio, ossia per i tumori spontanei , un lavorìo oscuro 
d’osteite e di assorbimento interstiziale, che produceva la perforazione dell osso, 


del seno o delle vene vicine. 

Per Duplay (l) la lesione ossea sarebbe il primo grado della malattia. L atrofìa 
non è rara nelle ossa del cranio, specialmente sulle parti laterali del seno longitu¬ 
dinale superiore a livello delle fossette in cui stanno le ghiandole di Pacchioni. 
Questa atrofia che si sviluppa in ogni età porta alla perforazione, completa dell osso 
o lo riduce ad una sottilissima lamina, che può essere rotta da una violenza esterna 
anche insignificante. Prodotta la perforazione come si forma il tumore venoso ? 
La perforazione avendo luogo a livello del seno, questo verrà a far ernia all esterno 
ed a formare, dilatandosi, un tumore rivestito dalla membrana interna delle vene, 
Queste ernie del seno, dubbie secondo Duplay, devono essere accettate (Meschede 
e Zuckerkandl). Duplay ammette piuttosto che la perforazione ossea si faccia a 
livello dei laghi sanguigni descritti da Troiani (2) su 1 le pardi laterali del seno 
longitudinale superiore e corrispondenti alle depressioni in cui stanno le ghiandole 
di Pacchioni. Limitati da una parte dalle ghiandole, dall altra dalla superficie ossea, 


(1) Trdité <le pathol. ext., t. HI, pag. 587. 

(2) Recherclies sur Vanatomie du système veineux dii crdne et de l'encephale {Arch. générales 
de Méd., marzo 1870). 
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questi spazii contengono sangue venoso che comunica col seno longitudinale supe¬ 
riore. Una volta stabilita la perforazione, il sangue contenuto nel loro interno 
irromperà sotto al periostio e formerà al di fuori del cranio un tumore sanguigno 
in comunicazione col seno longitudinale superiore. Duplay ammette anche due 
varietà di tumori: 1° tumori prodotti per lacerazione traumatica del seno; 2° tumori 
risultanti dall’atrofìa e dalla perforazione delle ossa a livello del seno o delle cavità 
delle ghiandole di Pacchioni. 

E. Gayraud, che ammette il processo atrofico primitivo, estende questa teoria, 
l’applica a tutti i tumori di questo genere, qualunque ne sia la sede sul cranio; 
potendo la comunicazione farsi per mezzo d’una delle vene della diploe che sboc¬ 
cano per 1 intermezzo dei loro confluenti nei seni o nelle vene meningee. 

Mastin spiega l’origine dei tumori spontanei coll’azione delle ghiandole di 
1 acchioni che corrodono la volta ossea, o per mezzo di una specie di assorbimento 
osseo, d’osteite rarefacente; rarissimamente si possono invocare come causa le 
varici delle vene emissarie. 

La patogenesi dei tumori congeniti non è nota che dopo i lavori di Mastin e 
Lannelongue. Questi tumori, appena menzionati dagli altri autori, sono i più 
numerosi secondo Lannelongue (questi ne riunì 12 casi certi e 2 dubbi: Bérard, 
Middeldorpf); ma i 5 casi seguiti d’autopsia sono i soli che permettono di stabilire 
la patogenesi (Pelletan, Busch, flint, Demme, Lannelongue). « In queste 5 osser¬ 
vazioni, dice Lannelongue, sono da notarsi due punti essenziali: 1° l’esistenza non 
più d un ematoma ma d un angioma extr accaniano , cutaneo o sottocutaneo, 
tonnato talora da una dilatazione flessuosa delle vene, tal’ altra da uno strato 
cavernoso od areolare; 2° che partono da questo angioma epicranico delle vene in 
generale multiple, dilatate, che vanno al seno longitudinale attraversando le ossa 
del cranio o, come nel mio caso, la membrana che unisce i bordi dei parietali ; e 
questi sono veri canali perforanti ». Tumori di questo genere, veri tumori varicosi, 
furono fatti notare alla fronte (Pelletan, Middeldorpf, Rose), a livello della piccola 
fontanella (Messermann, Lannelongue), alla tuberosità occipitale (Andrews). 

Per Lannelongue, la malattia era da principio un angioma epicranico, la 
cui evoluzione fu seguita, come di solito, da dilatazione delle vene efferenti che 
in quel caso mettevano in relazione le due circolazioni extra- ed intracraniana. 
« Risalendo al periodo embrionario o fetale, ossia ad un’epoca in cui l’ossificazione del 
cranio è in via di formazione, risiedendo in prossimità delle suture o delle fontanelle, 
nessuna resistenza poteva opporsi alla graduale dilatazione delle vene emissarie. 
Vi ha di più e si può, io credo, emettere l’opinione, che il disturbo circolatorio 
locale, primitivo, rende il lavoro d’ossificazione imperfetto ed inuguale nella 
regione affetta. 

Il disturbo è un ritardo ed anche un arresto nel periodo d’ossificazione, senza 
dimenticare, che potrà consistere nella formazione di produzioni esuberanti in 
un epoca più tardiva. Questi fenomeni sono analoghi a quelli che determinano 
sullo scheletro la dilatazione varicosa delle vene di un membro ». 

Iale è la teoria di Lannelongue che abbiamo voluto riportare. Le modificazioni 
ossee sono quindi secondarie e consecutive ; l’importanza essenziale attribuita 
allo scheletro non esiste; l’osteite con riassorbimento interstiziale di Dufour, le 
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alterazioni rachitiche trovate in un caso da Demme, l’atrofia prematura senile, 
e finalmente l’ossificazione incompleta delle ossa del cranio, favoriscono solo la 
dilatazione progressiva delle vene emissarie. 

Questa genesi speciale dei tumori congeniti era già stata intravvista da Mastin 
e da Treves. Mastin dice infatti, che in tutte le osservazioni di tumori congeniti, 
la cui natura potè essere determinata alla dissezione, la lesione aveva l’origine 
apparente in un’alterazione morbosa della parete della vena stessa, ipertrofia venosa 
e flebectasia. Treves pubblicò nello stesso anno (1886) il caso d’un giovane di dicias¬ 
sette anni che portava due di questi tumori: «Sulla regione mastoidea si vede 
un aneurisma cirsoideo di un carattere speciale; il cranio in questo punto sembra 
usurato e traversato da numerosi canali. Un secondo tumore pulsante esiste all oc¬ 
cipite; è venoso e comunica per mezzo d’una fessura ossea col seno longitudinale 
superiore ». Treves crede che qui si tratti d’una deformazione congenita del 
sistema venoso del cranio, d’una specie di tumore erettile. 

Una seconda varietà di tumori congeniti descritti sotto il nome di ernie del seno 
(Chassaignac, Flint, Burch, Demne, Ogle) dipende probabilmente da difetto di sviluppo. 
Sono questi i tumori venosi comunicanti, uniloculari, le cui pareti hanno struttura 
identica a quelle del seno (Demme). Heineke li ha visti quasi costantemente sulla 
linea mediana dell’occipite e li paragona, per la patogenesi, al cefalocele. Il caso di 
Foucteau in cui il tumore era strangolato alla base come nell encelalocele, corrobora 
l’opinione di Heineke. Glattauer ed Ogle l’hanno visto coincidere coll idrocefalia. 

Sintomi. — L’inizio dei tumori venosi del cranio sfugge quasi sempre alla 
osservazione. Anche nei casi che si attribuiscono ad una lacerazione traumatica 
del seno, solo a caso si viene a conoscere l’esistenza di una tumefazione sul punto 

del cranio che fu soggetto alla violenza esterna. 

Il volume del tumore non sorpassa mai generalmente quello d’una noce: varia 
però colle circostanze che preciseremo più oltre. Per riguardo alla sede già ne 
parlammo. Il tumore è ordinariamente regolare, rotondo; si notò in due casi 
(Azam, Duplay) una forma irregolare e la mancanza di limiti precisi. 

I tegumenti che ricoprono il tumore sono ora normali di colorito e di struttura, 
talora invece violacei, assottigliati ed anche simili a carta di seta tanto da lasciare 
trasudare il sangue (Hutin). Nella maggior parte dei casi non esiste sviluppo vasco¬ 
lare periferico anormale; eccezionalmente si riscontrò qualche vena varicosa che 

si estendeva più o meno lungi dal tumore (Duplay). 

Nel giovane di cui Treves riferì il caso le due carotidi, come pure le giugulari, 
erano dilatate, i vasi del cranio distesi, il lato destro della faccia più sviluppato del 
sinistro, l’occhio destro più proeminente del sinistro, eravi nistagmo e diplopia. 

Questi tumori sono per lo più nettamente fluttuanti ; in alcuni casi la fluttua¬ 
zione era oscura e la palpazione dava l’idea di un tessuto molle, spugnoso (Azam, 
Larrey, Middeldorpf, Lannelongue). 

Non sono sede d’alcuna pulsazione; solamente Potte, Duplay osservarono leg¬ 
giere pulsazioni isocrone al polso. Si possono spiegare sia per la influenza dei 
movimenti respiratori (Dupont), sia per la trasmissione delle pulsazioni del cervello 
(Duplay). L’ascoltazione non ci fa rilevare alcun rumore anormale. Azam ha creduto 
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di percepire un rumore di sodio sul tragitto del seno longitudinale superiore, 
al momento della riduzione brusca del tumore; Duplay un debole pigolìo inter¬ 
mittente, ma sono rare eccezioni. Nel caso di Treves le arterie della taccia erano 
sede d’un thrill molto accentuato. 

La riducibilità è uno dei caratteri più importanti di questi tumori. In quasi 
tutti i casi si riesce a ridurli completamente colla compressione digitale; in altri 
la riduzione era incompleta (Azam, Treves, Lannelongue), lenta e parziale, il 
volume del tumore però diminuiva notevolmente. 

Se si esplora allora con cura la superficie ossea, che serve di base al tumore, 
si sente qualche volta un bordo osseo (Middeldorpf) o delle disuguaglianze, od anche 
delle perforazioni irregolari uniche (Giraldès, Duplay) o multiple (Dupont). Possono 
però queste perforazioni, essere tanto piccole da essere impercettibili al tatto. 

Oltre alla riducibilità, per compressione diretta, il tumore presenta variazioni 
notevoli secondo la posizione del capo, a seconda dei movimenti respiratori e della 
compressione delle vene giugulari interne. 

Si constatò che nelle diverse posizioni date al capo il tumore offriva un 
maximum ed un minimum di volume. NeH’infermo di E. Dupont il tumore poteva 
raggiungere, al suo massimo volume, il diametro di 7 cm. e 1 / 2 alla base coll’altezza 
o lo spessore di 2 cm. e 72 - I* 1 altri casi il volume massimo era d’una noce, d’un 
mezzo uovo di gallina. Si notarono molti casi di scomparsa completa del tumore 
in determinate posizioni del capo (Duplay). 

Quando la testa e flessa od inclinata in avanti il tumore si gonfia istanta¬ 
neamente ed acquista il suo maximum di volume. Diminuisce invece o scompare 
anche completamente quando la testa è mantenuta diritta e /issa. Così questi 
tumori non potrebbero essere neppure sospettati, se l’infermo si presentasse al 
primo esame in quest’ultima attitudine. 

L’aumento del tumore nella posizione inclinata in avanti, la scomparsa nella 
posizione verticale si considerano in generale come due fenomeni costanti, a cui 
si diede una grande importanza. Lannelongue dimostra che non vi ha nulla di 
assoluto, perchè negli angiomi congeniti questo sintomo può anche mancare. 

L’esame del tumore, a capo esteso e rovesciato alto indietro , diede risultati 
contraddittori. Dei cinque casi in cui si notò quello che succedeva in questa 
posizione si segnalò tre volte (Hutin, H. Larrey, Duplay) aumento, e due (Verneuil, 
Dupont) diminuzione di volume. 

I movimenti respiratori normali non esercitano alcuna influenza sul volume 
del tumore. Una sola volta (Dupont) si vide il tumore tendersi e rilasciarsi alter¬ 
nativamente durante la respirazione. Si riconobbe che il tumore aumentava nelle 
espirazioni forzate e diminuiva nelle inspirazioni profonde (Duplay, Rose). 

E. Dupont constatò che la compressione delle vene giugulari interne aveva 
per effetto d’aumentare gradatamente il volume del tumore. 

I vari sintomi che noi abbiamo passato in rivista dimostrano che il tumore è 
formato da sangue venoso (influenza della respirazione esagerata, degli sforzi, della 
compressione delle vene giugulari); e che comunica colla cavità craniana [ridu¬ 
cibilità completa od incompleta, effetti della compressione sull’apertura ossea che 
impedisce la riproduzione del tumore una volta ridotto (Giraldès, Duplay)]. Un 
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altro mezzo per assicurarsi della comunicazione di questi tumori colla cavità cra- 
niana, e per convincersi che le differenze di volume dipendono da modificazioni 
della circolazione venosa intracraniana, consiste nello stabilire una compressione 
circolare attorno al tumore, per isolarlo completamente dalla circolazione extra- 
craniana. Dupont si servi duna benda stretta circolarmente attorno al cranio e 
più tardi di compresse graduate situate sulle fosse temporali. Middeldorpf appoggiò 
contro il cuoio capelluto un anello di avorio contornante il tumore; finalmente 
Duplay esercitò la compressione coll’aiuto di lamine di piombo poste circolarmente. 
In queste circostanze la riduzione ebbe sempre luogo completamente e facilmente ; 
prova evidente che il contenuto sfuggiva dal fondo osseo e non dai vasi della periferia. 

I sintomi soggettivi sono variabilissimi ed incostanti. In generale sono indolenti. 
Qualche individuo sente malessere, dolori vaghi, ed anche vertigini quando piega 
il capo in avanti, o fa eseguire a questo dei movimenti rapidi. Il giovane di 
Treves soffriva da un anno di cefalea, vertigini, vomiti. In taluni casi la riduzione 
completa è accompagnata da dolori del capo, da stordimento, da abbagliamento, 
da tintinnìo d’orecchio, ecc. (Duplay). In seguito ad un esame anche poco prolun¬ 
gato, un mezzo minuto (Hutin) si videro sopraggiungere vertigini, vomiti, diarrea 
(Azam); in altri (Dupont) s’ha continua tendenza al sonno. In generale però questi 
tumori non esercitano alcuna influenza dannosa alla salute. 

Diagnosi. — E. Dupont riassume in questo modo i caratteri generali di questi 
tumori venosi in comunicazione coi seni: tumore molle, fluttuante, indolente anche 
alla pressione, senza battiti nè rumori vascolari d’alcun genere, riducibile, con 
volume aumentante in talune posizioni del capo nelle espirazioni forzate e durante 
la compressione delle giugulari interne. Il volume diminuisce per contro in alcune 
altre posizioni del capo e con inspirazioni profonde. Finalmente tutti gli atti, che 
fanno variare il volume del tumore, hanno su questo la stessa azione quando siano 

eseguiti circondando il tumore duna esatta compressione. 

Con questo assieme di sintomi la diagnosi è per lo più facile a farsi; in qualche 
caso però possono sorgere difficoltà che dipendono per lo più dalla differente strut¬ 
tura anatomica del tumore. 

E. Dupont distingue due forme di tumori: 

Prima forma. — Tumore formalo da sangue in comunicazione colla circo¬ 
lazione venosa intracraniana , la cui riduzione non porta seco sintomi cerebrali. 

_Le bozze sanguigne, gli ascessi flemmonosi del cuoio capelluto si eliminano senza 

difficoltà. Fra i tumori che presentano un certo grado di riducibilità ve ne hanno 
alcuni, facili a distinguersi per i loro caratteri particolari: tali sono l’aneurisma 
dell’arteria meningea media col suo soffio, le sue pulsazioni isocrone alle pulsazioni 
cardiache; le varici arteriose non possono lasciare dei dubbi sulla loro natura. 

Un angioma semplice o cavernoso , sottocutaneo, specialmente se è antico, sai a 
più difficile a diagnosticarsi; tanto più che, secondo Lannelongue, la maggior parte 
di questi tumori non sono da principio che angiomi extracraniani. Insomma in 
presenza d’un angioma del cuoio capelluto bisogna porsi una sola questione, sapere 
se comunica o non colla cavità craniana. Per assicurarsi di questo fatto si eserciterà 
una compressione circolare attorno al tumore in modo da interrompere ogni 
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comunicazione colla circolazione extracraniana. Se la sacca prima svuotatasi riempie 
nuovamente, malgrado questa compressione circolare, si può essere sicuri che essa 
comunica coi seni od almeno coi canali venosi della diploe. Un secondo carattere, 
si è che il tumore erettile non è più riducibile durante questa compressione, 
l’inverso cioè di quanto ha luogo pel tumore comunicante. 

Un ultimo sintomo che mette fuori dubbio l’origine intracranica del tumore 
venoso è la presenza alla superficie della parete craniana di ineguaglianze od 
aperture e la possibilità di impedire alla sacca di riempirsi fino a che il dito 
rimane applicato su questo punto. In un caso dubbio (Giraldès), Follin colla con¬ 
statazione di qpesto solo fatto convinse tutti i membri della Società di Chirurgia 
(Fayraud); questo sintomo però, bisogna dirlo, non è costante. 

Seconda focaia. — Tumore la cui riduzione porta seco sintomi di compres¬ 
sione cerebrale . — In questo caso la diagnosi è più difficile. 

La fluttuazione, ed in casi di necessità la puntura esplorativa, permettono di 
escludere i tumori solidi. 

h'enee fiitocele irriducibile si elimina subito. L’encefalocele riducibile coi suoi 


battiti sincroni al polso, colla pelle normale, si distinguerà abbastanza facilmente 


dai tumori venosi. 

Questi tumori hanno però caratteri comuni che potrebbero Ludi confondere; 
come la mollezza, la mancanza di dolore e le variazioni di volume sotto l’influenza 
dei movimenti respiratoci. 

Il meningocele sarebbe, secondo Dupont, d’una diagnosi più difficile perchè 


questo tumore manca di pulsazioni. La trasparenza però, l’esistenza d’un peduncolo, 
anche dopo la riduzione, la larghezza dell’orificio craniano unico e finalmente, in 
caso di bisogno, la puntura esplorativa tolgono ogni dubbio. 


Un ascesso freddo intra- od extracraniano determina fenomeni generali gravi 
e spesse volte mortali, ciò che non succede nei tumori sanguigni venosi (Terrier). 

Il cefalo-ematoma interno ed esterno conduce ordinariamente alla morte e 
non si osserva che nel neonato (Terrier). 

In tutti questi casi bisogna cercare con cura se i fenomeni prodotti dalla com¬ 
pressione delle giugulari e dalla posizione più o meno declive del capo sono 
identici, analoghi o tutto affatto differenti da quelli che si osservano nei tumori 
venosi comunicanti coi seni (Dupont). 

Finalmente la puntura esploratrice sola potrà in un gran numero di casi 
decidere della diagnosi (Lannelongue). 

In quanto alla diagnosi eziologica, la natura congenita, acquisita o traumatica 
del tumore avrebbe, secondo Lannelongue, un interesse reale dal punto di vista 
terapeutico. I tumori congeniti essendo antichi, devono ridursi meno facilmente dei 
tumori traumatici, formati da aneurismi venosi, largamente comunicanti e muniti per 
lo più d’una grande saccoccia centrale. L’anamnesi potrà in questi casi toglierei dubbi. 


Prognosi. — Nei casi poco numerosi in cui gli infermi poterono essere seguiti 
si è potuto vedere che il tumore offriva un decorso lento e formava una semplice 
deformità. Il soggetto della prima osservazione di Hutin, la cui lesione, d’origine 
traumatica, risaliva all’anno 1799, morì nel 1851 all’età di 81 anno di una risipola 
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del collo complicata da bronchite cronica. Questo fatto ed altri dello stesso genere 
dimostrano la poca gravità della prognosi. Tuttavia resistenza d’un tale tumore 
espone sempre l’individuo che lo porta al pericolo dell’apertura del tumore, sia 
in seguito ad un accidente, come in seguito ad un errore di diagnosi, ed ai relativi 
danni. L’infermo di Flint morì di emorragia. 

Anche altri accidenti sono a temersi, come l’entrata dell’aria nei seni, la 

flebite dei seni. 

A proposito dell’entrata dell’aria nei seni, faremo notare che la gravità ed 
anche la possibilità di questa penetrazione fu molto discussa. Schellmann (1864), 
che fece le prime esperienze, ferì il seno longitudinale d’un cane e non osservò 
l’entrata d’aria, la ferita ebbe decorso benigno. Gl. Bernard (1875) vide al con¬ 
trario entrare aria. In seguito ad un’osservazione di Volkmann, di ferita del seno 
longitudinale seguita da morte, Genzmer, suo assistente, fece esperienze sul cane 
(1877) ed ottenne risultato positivo: l’aria penetrava nei movimenti profondi di 
inspirazione. Bergmann basandosi sulle esperienze di Cramer (1873), che aveva 
trovato la pressione sanguigna nel seno sempre positiva, non ammette la possi¬ 
bilità di questa penetrazione. Senn (1885), in seguito ad esperienze sul cane e 
sul cavallo, credette dimostrare l’aspirazione dell’aria. Pietro Ferrari (1) nel 1889 
dimostrò con numerose esperienze che l'entrata d’aria nel seno non ha luogo 
in seguito a ferite di quest’ultimo. 

[Veramente, secondo il Ferrari, si avrebbe pressione positiva nella parte peri¬ 
ferica del seno sezionato, e negativa nella parte centrale (a). Sollevando la testa del 
cane ottiene ancora una depressione maggiore, che varia tra— 10 e 48 min. di acqua. 
Le inspirazioni darebbero una depressione di 2 min. in più. Il Mosso invece, aprendo 
il seno nella regione frontale ed avvitandovi un manometro, trova -|— 70 a 110 min. 
di mercurio. Collo stesso metodo Franck e Pitres (b) trovano -f-5 a 8 mm. di 
mercurio. Ritengono però che la pressione nei seni potrebbe diventare negativa 
colla posizione eretta del capo e nella inspirazione profonda, specialmente quando 


dopo una emorragia si fa più potente, dispnoica. 

Troviamo difatti che il solo caso clinico di morte attribuito ad un tale acci¬ 


dente, quello del Volkmann, aveva patito prima una forte emorragia (colossale 
Biutung); e dall’esame dei dati del Ferrari panni si possa dedurre che quanto 
più è alta la pressione centrale (cardiaca), tanto più si avvicina alla positiva quella 
del capo centrale del seno e di tanto si innalza quella del capo periferico. Baste¬ 
rebbe poi l’arrivo di grosse vene diploidie nel capo centrale vicino al punto di 
sezione per rendere positiva la pressione, come si otterrebbe ancora comprimendo 
le vene del collo, che nel cane si ridurrebbero poi alle giugulari esterne, in cui 
mettono attraverso alla vena facciale i seni trasversi, mentre la giugulare interna 
è molto esile ed il seno petroso mette nell’occipitale e quindi nelle vene rachidee, 
che sfuggono perciò alla compressione. Parmi pertanto che, anche data questa 


(1) P. Ferrari, Dangers de la blessure des sinus de la dure-mère (Archives ital. de biologie, 1889). 

(a) Die unmittelbaren Gefahren bei Sinusverletzungen (Aus d. Iris. d. All. und eocp. Patii, in 
Wien , 1888). 

(b) Art. Encèphale ( Dici. encycl. des Sciences médicales). 

13. _ Tr . di Chir ., Ili, p. 2 a — Malattie dei tessuti . 
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possibilità di una pressione negativa nei seni, in pratica sarà abbastanza facile 
1 evitarla risparmiando le perdite sanguigne e mantenendo il capo in posizione 
declive, ed evitando le inspirazioni disordinate, con una narcosi regolare. (D. G.)]. 

Cura. — Ai tempi di Dupont la cura preconizzata era puramente palliativa e doveva 
consistere, dice quest’autore: l°nel preservare il tumore dalle lesioni esterne; 2°nel- 
l’impedirne raccrescimento coll’aiuto d’una compressione metodica e raccomandando 
agli ammalati d’evitare gli sforzi violenti. La compressione coll’aiuto d’una placca me¬ 
tallica, di guttaperca, di cartone erano i mezzi usati da Dupont, Gayraud, Duplay, ecc. 

Per Masti» la natura, il decorso della lesione, raramente esigevano l’inter¬ 
vento; il modo di operare variava secondo la forma diffusa od erettile del tumore. 

Nel caso di tumore diffuso o di una varice del seno, si denuderà e legherà 
il peduncolo (se esiste) od anche, se è necessario, si legherà il seno, dopo d’avere, 
coll aiuto di un trapano, messo allo scoperto uno spazio sufficiente per le neces¬ 
sarie manipolazioni: la legatura laterale, la sutura del seno, quando saranno 
possibili, saranno preferite alla legatura totale (Mastin). 

Se il tumore è composto di vene emissarie varicose o di dilatazioni diploidie 
sono da impiegarsi lo strozzamento della base ed anche l’elettro-puntura (Mastin). 

Lannelongue distingue dal punto di vista terapeutico anche le due varietà di 
tumori, traumatici e congeniti. 

N q\\' ematoma traumatico dobbiamo astenerci da ogni intervento operatorio: 
la puntura ripetuta non ha altra utilità alttnfuori di quella di chiarire una dia¬ 
gnosi dubbia. La compressione diretta, mai impiegata nè preconizzata prima di 
Lannelongue, pare a questi sia il metodo di cura da scegliere. Dovrà applicarsi 
con cura e precauzione in modo da non respingere nel cranio un frammento 
osseo (Lannelongue). Questa compressione immobilizzando i frammenti e special- 
mente opponendosi alla circolazione nell’ematoma favorirà l’obliterazione e la 
cicatrizzazione dei vasi aperti, seni o vene emissarie. Gli effetti saranno tanto 
più sicuri quanto più s’applicherà la compressione ad un’epoca prossima al trauma, 
immediatamente dopo, o nei giorni che seguono (Lannelongue). 

La stessa cura s’applicherà al tumore detto ernia del seno (Gros). 

Nei tumori congeniti (angioma epicranico), Lannelongue preferisce astenersi 
se il tumore è piccolo, stazionario o pochissimo progressivo, e non determina nè 
incomodo nè accidenti. Se però l’accrescimento del tumore è continuo ed abba¬ 
stanza rapido, se minaccia di rompersi per assottigliamento od infiammazione dei 
tegumenti, l’estirpazione diventerà il metodo di scelta. Dovrà in primo tempo ed 
essenzialmente farsi la legatura in massa del peduncolo, o isolatamente delle vene 
emissarie secondo i casi ; dovrà seguirsi la più rigorosa antisepsi (Lannelongue). 

In questi stessi casi quando il tumore aumenta, Heineke ha proposto l’elettro- 
puntura. Gros ottenne con questo metodo una guarigione. 

In quanto agli altri metodi gli uni mancarono allo scopo, gli altri produssero 
accidenti mortali, emorragia (Flint), flebite e meningite suppurata (Pelletan). Non 
si può pensare per questi tumori ad iniezioni irritanti o coagulanti, che occasio¬ 
nerebbero sicuramente accidenti gravi, infiammazione del seno o coagulazione del 
sangue che contiene (Lannelongue). 
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[A questi angiomi esterni, bisogna aggiungere gli angiomi interni delle me¬ 
ningi dei quali, salvo errore, furono finora operati due casi, entrambi nel maggio 
del 1889. Nell’uno (a) fui indotto a trapanare per lo scoppio improvviso di feno¬ 
meni emiplegici in un giovane di 21 anno. Contro quanto mi facevano aspettare 
i fatti di paralisi insorti senza fenomeni convulsivi precedenti, caddi sopra un 
angioma della pia che escisi dominando l’emorragia parte colla legatura e colla 
antipirina in polvere e parte col zaffo di garza al jodoformio, credendo di avere 
ferito il seno longitudinale, mentre l’emorragia doveva venire dai vasi comuni¬ 
canti, molto fragili. L’operato migliorò rapidamente. Il secondo caso appartiene 
al Péan, che lo pubblicò anche come caso unico (b), conoscendone solo un altro, 
trovato all’autopsia da Arcy-Porter. In questo caso l’operazione era indicata da 
accessi di epilessia parziale. Trattavasi anche di un giovane di 15 anni. Il Péan 
suppone che ne sia possibile la diagnosi perchè la flessione in avanti del capo e la 
compressione delie giugulari devono aggravarne i sintomi. Non bisogna dimen¬ 
ticare che altre forme di epilessia sono anche dannosamente influenzate da tutto 
ciò che aumenta la congestione cefalica. Del resto questi sforzi per una diagnosi 
differenziale importano poco per la cura, bastando ad indicare l’intervento i 
fenomeni di focolaio, ed indicando poi la scoperta della lesione, della cui possi¬ 
bilità basterà oramai essere avvertiti, la legatura e la escisione. Evidentemente 
queste forme di angiomi che si riducono ad un gomitolo di vene continue con 
quelle delle meningi, non si devono confondere cogli angiosarcomi della dura 
madre, la cui gravità deve essere assai maggiore (D. G.)]. 



TUMORI CRANIO-CEREBRALI 


Sotto il nome di tumori cranio-cerebrali noi comprendiamo l’insieme dei neo¬ 
plasmi che hanno origine in dipendenza dell’encefalo, delle meningi, delle ossa 
del cranio, dei tegumenti del cranio e dànno luogo a fenomeni di compressione 
cerebrale. Questo concetto ha il difetto di raggruppare nella stessa categoria 
tumori differenti per sede e per natura; il loro carattere comune ed importante 
però si è di esercitare la loro influenza sull’encefalo e di essere accessibili in 
molti casi all’intervento chirurgico. 

Fino a questi ultimi anni la storia dei tumori cerebrali apparteneva al dominio 
della medicina; nei trattati di patologia esterna erano specialmente descritti i 


tumori perforanti , il cancro delle ossa del cranio , il fungo della dura madre , 
il cancro del cervello. Dopo la scoperta delle localizzazioni cerebrali la diagnosi 
medico-chirurgica s’è estesa ai tumori intracranici, che, grazie alle nozioni di 
topografia cranio-cerebrale ed alla trapanazione perfettamente innocua, possono 
essere esportati con successo. 


(a) Giordano, Gazz. med. di Torino, 1890, pag. 13. 

(b) Se inaine mèd. , 1891, p. 253. 
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La chirurgia cerebrale è quindi definitivamente entrata in una via di progresso 
e di conquista e sarebbe ingiusto non citar qui i nomi di Hughlings Jackson, 
Mac-Ewen, Godlee, Horsley, Weir, Nancrède, Keen (di Filadelfia), Bergmann, 
Erich Erichsen, ed in Francia di Lucas-Championnière, Demons e Péan(l), che 
a ciò contribuirono. 

I tumori cranio-cerebrali si dividono in due categorie: 

1° Neoplasmi perforanti delle ossa del cranio; 

2° Tumori cerebrali propriamente delti. 

I. — NEOPLASMI PERFORANTI DELLE OSSA DEL CRANIO 

FUNGO DELLA DURA MADRE 


Sotto il nome di neoplasmi perforanti delle ossa del cranio bisogna com¬ 
prendere con Pousson (2), autore d una buona Memoria su questo argomento, 
« tutti i neoplasmi suscettibili di svilupparsi alla superficie, nello spessore od al 



' ' Fig. 224. Fig. 22a. 

Fig. 224. — Sarcoma della dura madre inserito sul bordo tagliente della grande ala dello sfenoide sinistro. 

Fig. 225. — Cancro della dura madre. — A,B, tumori sviluppati tra gli strati esterni della dura madre e la 

superficie interna delToccipilale.— C, alterazione corrispondente del Tosso. 

di sotto della parete craniana e di produrre più o meno rapidamente l’erosione 
delio scheletro ». Senza dubbio i lavori di Lassus, Chelius, Sandifort, Siebold, 
Walther, hanno scosso le conclusioni della famosa Memoria di Louis sull’origine 
unica dalla dura madre dei tumori vegetanti all’esterno del cranio, cui hanno 


(1) Consultare: Maret, De l'ablation des tumeurs de la zone motrice da cerveau. Tesi di 
Parigi, 1890. — Eugène Decressac, Contribution à Vétude de la chirurgie du cerveau , basèe sur la 
connaissance des localisations. Parigi 1890. In questa tesi si trova una completa bibliografia straniera. 

(2) Pousson, Des néoplasmes perforants de la voùte du errine. Memoria inedita presentata alla 
Società di Chirurgia, 1889. — Si consulti ancora: W.-R. Birdsall and Robert Weir, Removai 
of a large sarcoma causing hemianopsies , from thè occipital lobe (Medicai News, aprile 1887). — 
Bèkard (A.), Observation de tumeur fong. de la dure-mòre (Gaz. méd., 1833, pag. 735). — 
Chassaignac, Des tumeurs de la voùte du errine. Tesi di concorso di Parigi, 1846. — Ebermaìer, 
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perforato, ed un gran numero di osservazioni ci prova oggidì che tali neoplasmi 
possono avere il loro punto di partenza dagli involucri esterni del cranio, dalle 
ossa, dalle meningi, ed anche, ma eccezionalmente, dall'encefalo. La perforazione 
ossea può farsi di fuori in dentro o di dentro in fuori secondo il punto di partenza 
esterno od interno del tumore. 

La maggior parte di questi tumori sono cancri nel senso clinico della parola. 

« Per lo più solitami, questi tumori, sono qualche volta multipli e occupano 
di preferenza la vòlta del cranio. Possono raggiungere un volume considerevole; 
si videro talora, dopo d’avere perforato le ossa, estendersi all’esterno sotto forma 
di un enorme fungo, in modo da coprire una gran parte della vòlta del cranio. 
Prima però di raggiungere un grande volume è qualche volta possibile ridurli 
e farli ripassare per l’apertura a traverso di cui fuoriuscirono. 

« Le ossa corrispondenti al tumore subiscono un assorbimento lento e si per¬ 
forano, presentano allora un’apertura più o meno rotonda, che ha contorni irre¬ 
golari ma senza traccie di necrosi o di carie » (Duplay). 

Eziologia. — Il fungo della dura madre che prendiamo, sull’esempio di Duplay, 
come tipo di descrizione, « può mostrarsi a tutte le età. Si osservò in un bambino 
di due anni e mezzo: tuttavia si sviluppa per lo più fra SO e 50 anni. Sembra 
più predisposto il sesso maschile. In quanto alle cause immediate sono del tutto 
sconosciute e mi pare inutile di ricordare l’eziologia banale che si invoca talvolta 
in simili casi » (Duplay). 

Sintomatologia. — « Si può dividere la sintomatologia del fungo della dura 
madre in due periodi, secondo che il tumore è ancora contenuto nell’interno del 
cranio oppure fa sporgenza al di fuori. 


Journal compì, da Dici, des Se. méd., t. XXXIV, pag. 305. — Espinosa, Dissertation sur le 
fongus de la dure-mère. Tesi di Parigi, 1825. — Genzmer (di Halle), Sesto Congresso tedesco 
di Chirurgia, aprile 1877. — Hénck (G.), Berliner klin. Wochenschrift, n. 217, pag. 249 e n. 18, 
pag. 273, 1882. — Heingre (Antonin) , Des tumeurs du cerveau. Tesi di Parigi, 1872. — 
Horsley (V.), Brain surgery (British med. Journ., pag» 670, ottobre 1886). — Dello stesso, Remarks 
on ten consecutive cases of operation upon thè brani (British med. Journ., pag. 865, aprile 1887). 

— Kuester, Berliner klin. Wochenschrift, n. 46, pag. 675, novembre 1881. — Louis, Mémoire 
sur les tumeurs fong. de la dure-mère (Bull, de l'Acad. rogai de Chirurgie, t. Ili, pag* 170. 
Parise (di Lilla). Bulletin de la Société de Chirurgie, 1856-57, t. VII, pag. 514. — Langenbeck 
Berliner klin. Wochenschrift , aprile 1881 c febbraio 1882. — Maag, Hospital Tidende , V, 44,1879. 

— Mai, espine, Quelques remarques critiques sur les fongus de la dure-mère, lesi di Parigi, 1846. 

— Martin (A.), France medicale, 3 luglio 1878. — Mazzoni (C.), Clinica chirurgica. Roma, 
annate IV e V, e Annali universali di Medicina. Milano, novembre 1878. — Mercier Valentin, 
Sur les tumeurs malignes des os du errine. Tesi di Parigi, 1881. — Orioli (Nicol, as), Gazette 
méd. de Paris, 1834, pag. 410. — Péan, Lèpons de eliti, chir., t. I, pag. 328. — Pauly, Deutsche 
Gesellschaft fur Chirurgie, XII Congresso, Berlino 1883. — Pecchioli, Il Raccoglitore medico 
di Fano e Gaz. méd., Ì838, pag. 413. — Sabathié, Elude sur les tumeurs des meninges encé- 
phaliques. Tesi di Parigi, 1873. — Trélat, Contribution à Velude clinique des tumeurs de la 
région temporale. Tesi di Bottey. Parigi 1882. — Thiebault, Dissertation sur les tumeurs fon- 
gueuses de la dure-mère. Tesi di Parigi, 1816. — Vallette (Dominique), Des tumeurs fongueuses 
de la dure-mère et des os du errine. Tesi di Parigi, 1845. 
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« Quando il fungo è ancora contenuto nella cavità craniana, si osservano solo 
alterazioni funzionali variabili. 11 inalato si lagna d’un dolore più o meno vivo, 
remittente, che offre talora la forma nevralgica, fissa o mobile, di modo che la 
localizzazione di questo dolore è lungi daH’indicare sempre la sede della lesione. 
Possono aggiungersi a questi sintomi disturbi cerebrali più o meno gravi, come 
vertigini, stordimenti, sincope, vomiti, paralisi di senso e di moto, sordità, 
amau rosi, ecc. 

« Prima che la perforazione ossea sia completa si può qualche volta constatare 
in un punto del cranio un assottigliamento, che si manifesta colla depressibilità 
dell’osso che cede sotto alle dita e dà una impressione di pergamena. 

« Quando l’osso è perforato, il fungo solleva la pelle sotto forma di un tumore 
arrotondato od a bozze, elastico, dapprima abbastanza duro, più tardi rammollito 
con movimenti isocroni a quelli del polso e più raramente a quelli della respi¬ 
razione. Il tumore poco o punto mobile nel senso laterale è talora riducibile in 
tutto od in parte tanto che si può sentire la perforazione ossea. 

« Talora questa riduzione si opera senza accidenti, tal’altra determina disturbi 
cerebrali come stordimento, sincope, convulsioni che scompaiono appena cessata 
la compressione. 

« Giunto a questo periodo il tumore continua a svilupparsi fuori del cranio 
e diventa ben presto irriducibile. I battiti possono anche cessare ed i soli segni 
della malattia sono la presenza del tumore esterno, che può rammollirsi od 
ulcerarsi, e l’indebolimento cachettico dell’infermo. 

« I funghi della dura sfuggono talora per vie diverse dalla vòlta del cranio. 
Se ne videro uscire dall’orbita producendo esoftalmia, dalle fosse nasali, dall’orecchio 
simulando un polipo. 

« La durata della malattia può essere abbastanza lunga. Si disse che può 
prolungarsi per trenta o quarant’anni. La lunghezza però di questa durata si 
riferisce specialmente al primo periodo. Una volta perforato il cranio, si ha 
la morte generalmente in uno o due anni. Questa fine, conseguenza abituale 
dell’indebolimento dell’infermo, è spesso affrettata da accidenti cerebrali o da 
emorragie » (Duplay). 

Cura. — Pousson, nella Memoria sopra citata, riunì 41 casi che diedero luogo 
per causa delle recidive a 49 interventi ; su questo numero si hanno 27 successi 
operatorii. La eccessiva mortalità dipende meno dalla gravità della lesione che 
da certi metodi operatorii usati. Pousson raggruppando in 6 tipi i varii modi di 
intervento messi in opera, trova che: 

L’incisione semplice diede.1 successo 7 morti 

L’incisione con escisione d'una parte del tumore .1 » 2 » 

L’incisione con cauterizzazione .1 » 2 » 

La distruzione con caustici.1 » 2 » 

La legatura.1 » 0 » 

L’estirpazione ..22 » 8 » 

Di tutti i metodi l’estirpazione è la sola in cui i successi siano in numero 
maggiore dei casi non riusciti, e ciò in proporzione forte: 22 guarigioni operatorie 
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contro 8 morti danno circa 2 / 3 di successi; la mortalità cogli altri metodi non ci 
dà meno di 14 morti contro 5 guarigioni. 

Così si trova giustificata dalla statistica la scelta che fanno a priori gli autori 
classici, dell’estirpazione larga. La superiorità di questo modo di attaccare i tumori 
perforanti del cranio non era d’altra parte sfuggita a Louis, che nella sua Me¬ 
moria formula nettamente il principio di attaccare dapprima l’osso leso per estirpare 
in seguito il male essenziale con mezzi appropriati. 

Tecnica operatoria. — Dopo la cloroformizzazione ed antisepsi della regione, 
il chirurgo circoscrive il tumore con incisioni trasversali o verticali appropriate 
in modo da isolare il neoplasma e da separarlo dai tegumenti sani. Dopo d’aver 
riconosciuto le connessioni del tumore occorre attaccare l'osso che gli dà pas¬ 
saggio, la breccia deve essere larga (1), ed in questi casi sarà molto utile la 
pinza-trapano di Farabeuf. 

L’estrazione del tumore, semplice nei casi in cui è indipendente dalle meningi, 
diventa delicata nella maggior parte dei casi in cui vi hanno aderenze primitive 
o secondarie della dura madre al cervello. La separazione può essere facile, senza 
emorragia, ma talora è anche indispensabile resecare la dura madre; questi tempi 
dell’operazione poi sono identici quando si tratta di neoplasma perforante o di 
tumori del cervello propriamente detto (V. capitolo seguente). 

II. — TUMORI CEREBRALI PROPRIAMENTE DETTI 


Questi possono essere incapsulati o circoscritti, oppure infiltrali o diffusi 
(Bergmann). Questa nozione anatomo-patologica importa assai sulla operabilità. 

« La frequenza di questi tumori è considerevole. Hale AVhite {Guy s Hospital 
Rep., 1886) pretende che se ne trovi uno su quarantanove autopsie ; è vero che 
si tratta di tumori situati in un punto qualunque della sostanza cerebrale ; quelli 
della corteccia sono meno frequenti; ed Alien Starr li classifica nell ordine 
seguente {Med. News , 12 gennaio 1889): 


Cervelletto. 

Tumori multipli. 

Protuberanza e ponte di Varolio 

• 

Centro ovale e corpo calloso . 

Ganglii centrali. 

Corteccia cerebrale .... 
Tubercoli quadrigemini . 

Base. 

Quarto ventricolo .... 


96 

43 

38 

35 

27 

21 

11 

8 

5 


« Secondo questa statistica i tumori non si riscontrerebbero nella corteccia che 
21 volta su 300 e per conseguenza non sarebbero accessibili che una volta su 


14 casi circa. 


(1) « La grande perdita di sostanza che dovranno subire le ossa del cranio per scoprire le 
vegetazioni fungose della dura madre, non ha quindi alcun inconveniente e non possiamo dispen¬ 
sarci dal cominciare la cura secondo tali indicazioni » (Louis). 
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« D’altra parte, se si riuniscono le statistiche di Hale White e di Berhnardt, 
si arriva a 580 casi, così distribuiti secondo la natura speciale di ciascun tumore: 


Natura indeterminata 
Tumori tubercolari 
Gliomi .... 
Sarcomi 

Idatidi .... 
Cisti .... 
Carcinomi 
Gomme 

Gl io-sarcomi . 

Mixomi 

Osteomi 

Nevromi 

Psammomi 

Papillomi . 

Fibromi 
Colesteatomi . 

Lipomi 

Tessuto erettile . 
Cisti dermoidi 
Encondromi 
Linfomi . . 


133 

137 

76 


75 

30 

27 

24 

21 

14 

12 

6 

4 

4 

4 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

1 


« Questa tavola fu fatta secondo i casi osservati nell’adulto; nel fanciullo la 
frequenza non è la stessa. Alien Starr formò con 300 casi una tavola in cui i 
diversi tumori figurano nell’ordine seguente: 


Tumori tubercolari. 152 

Gliomi.. 

Sarcomi.. 

Cisti.. 

Tumori indeterminati. 30 

Carcinomi.. 

Glio-sarcomi. 5 

Gomme. 0 


« Qui, come nella precedente, predominano i tumori tubercolari, ma in pro¬ 
porzione molto maggiore perchè comprendono più della metà dei casi. 

« Per i gliomi ed i sarcomi la proporzione, eguale nelle due tavole, è di 
circa Yg dei casi osservati. All incontro i carcinomi sono in numero molto più 
piccolo nell infanzia, ed in quanto ai tumori gommosi figurano appena nella sta¬ 
tistica della prima età » (1). 


Sintomi. Ogni tumore, situato alla superficie del cervello od in vicinanza 
di questo ha per risultato di produrre, coll’alimentare di volume, una diminuzione 

della capacità craniana e di far sentire la sua influenza sulla zona cerebrale che 
gli ha dato origine. 

Da questo fatto sorgono due classi di sintomi: sintomi di compressione cerebrale 
e sintomi di localizzazione. 


(1) Decressac, loc. citato. 
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I sintomi di compressione cerebrale furono già lungamente esposti (Y. Covi- 
pressione cerebrale e stravasi sanguigni ); non vi ritorneremo quindi sopra. 

I sintomi di localizzazione sono i più importanti perchè ci manifestano l’azione 
diretta del tumore su un punto speciale della corteccia cerebrale. 

Questi sintomi sono alterazioni motorie , sensitive , sensoriali e dell'intelligenza. 

I. Alterazioni di motilità. — Sono paralisi corticali (monoplegie della 
faccia, delle braccia, delle gambe); tremori , convulsioni epilettiformi (epilessia 
jacksoniana, epilessia focale d’Horsley) precedute da aure. 

II. Alterazioni della sensibilità. — Consistono in anestesia , emianestesia 
(lesione dell’ippocampo, Perrier). in iperestesia , in cefalalgia frontale od occipitale. 

III. Alterazioni sensoriali.— a) Vista ; b) Udito; c) Olfatto; d) Alterazioni 
del gusto. 

IV. Alterazioni nell’intelligenza. — Sono di due specie: sintomi di esal¬ 
tazione e sintomi di depressione. 

V. Alterazioni del linguaggio. — Le differenti forme d’afasia si riscon¬ 
trano frequentemente nelle alterazioni da compressione cerebrale, talora sole, 
tal’altra complicate da disturbi motorii paralitici o convulsivi. 

Quando s’ha predominio di una forma d’afasia si può, con molta probabilità 
di colpire nel segno, conchiudere per una lesione del centro rispettivo (Y. Topo¬ 
grafìa cranio-cerebrale). 


Diagnosi. — Prima di ammettere un tumore intracranico, bisognerà elimi¬ 
nare tutte le malattie di natura medica che possono simularlo, come uremia, 
encefalopatia saturnina, meningite, emorragia cerebrale. 

La sede topografica della lesione può essere diagnosticata nel caso in cui 
il tumore occupa la regione motrice. Ecco, secondo Séguin (tesi Decressac), la 
descrizione dei sintomi speciali alla lesione di ciascuna parte della regione motrice. 

« a) I tumori dell’estremità caudale della terza circonvoluzione frontale — del 
lato sinistro nei manritti — producono prima disturbi della parola, poi afasia 
motoria. L’estendersi verso la rimanente parte della zona motrice porta alla paralisi 
ed a movimenti convulsivi della lingua, della faccia e dell’estremità superiore del 
lato opposto del corpo. Più tardi questi sintomi diventano permanenti. 

« b) I tumori dell’estremità inferiore delle circonvoluzioni pre- e postrolandica,da 
principio producono movimenti convulsivi o paresi, o tutti e due insieme questi sintomi, 
nella metà opposta della lingua; più tardi afasia motoria e paralisi della faccia e della 
estremità superiore; più tardi ancora paralisi completa della metà della lingua, della 
faccia e dell’estremità superiore con afasia permanente e convulsioni jacksoniane. 

« c) I tumori dell’estremità caudale della seconda frontale e della parte vicina 
della circonvoluzione prerolandica, producono paresi con movimenti convulsivi 
dei muscoli della faccia, nel' lato opposto poi gli stessi sintomi coll’aggiunta di 
afasia motoria più o meno pronunziata, paresi della metà della lingua, paresi e 
spasmi dell’estremità superiore, specialmente delle dita; in ultimo paralisi perma¬ 
nente della metà della lingua, della faccia, della mano, afasia e convulsioni. 

« d) Un tumore che risieda alla parte inferiore del terzo medio della pre¬ 
centrale ci si dimostra con spasmi e paralisi del pollice e delle dita del lato 
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opposto — talora della mano intiera e dell’avambraccio —; in seguito all’aumento 
di volume compaiono sintomi di irritazione o di distruzione, alla faccia, alla lingua, 
e si ha un’afasia più o meno marcata, la paresi della mano e dell’avambraccio 
portando poi ad una paralisi completa. 

« Séguin fa notare a questo proposito che la paralisi delle dita è accompa¬ 
gnata sempre da intorpidimento e da leggiera anestesia tattile. 

« e) I tumori della parte superiore del terzo medio della precentrale e della 
postcentrale danno sintomi nell’apparecchio muscolare del braccio e della spalla. 
Più tardi i movimenti convulsivi e la paralisi si estendono ad altre parti secondo 
i punti verso cui si sviluppa il tumore. 

Se va in basso saranno colpiti l’avambraccio, la faccia, la mano; finalmente 
sopraggiunge afasia quantunque raramente completa. Se va in alto le convulsioni 
e la paralisi, ma specialmente la paralisi, si stabiliscono successivamente nella 
gamba e nel piede. 

« f) I tumori del terzo superiore delle circonvoluzioni ascendenti e del lobulo 
paracentrale danno da principio convulsioni e paralisi nella coscia, nella gamba, 
e nel piede. Più tardi, coll’estendersi del neoplasma si hanno sintomi nel braccio 
e nella mano, raramente nella faccia; mai afasia a meno dei casi eccezionali in 
cui la resistenza del paziente permise al tumore di acquistare un volume enorme. 

« Può succedere che il centro del membro inferiore dell’emisfero opposto sia 
contemporaneamente affetto dando così paralisi con o senza convulsioni nelle due 
gambe (pseudo-paraplegia) ». 

Si può distinguere una lesione corticale o epicorticale da una lesione sub - 
corticale ? Sì, ancora secondo Séguin che dà i dati seguenti senza porvi però una 
confidenza assoluta. 

Lesioni corticali od epicorticali — Sintomi. — Spasmo clonico localizzato, 
accessi epilettiformi che si iniziano con convulsioni localizzate e seguite da paralisi, 
presenza di dolore locale e sensibilità alla pressione, temperatura più elevata. 

Lesioni subcorticali. — Paralisi locale o della metà del corpo seguita da 
convulsioni, predominio di convulsioni toniche; poca cefalalgia, insensibilità alla 
pressione, temperatura locale normale. 

La diagnosi del numero di queste lesioni, della loro natura è per lo più diffi¬ 
cilissima; tuttavia, per apprezzare la natura della lesione, l’esistenza d’una tuber¬ 
colosi acquisita od ereditaria, la ricerca della sifilide, ecc., saranno preziosi indizii. 

Cura. — Pochi tumori sono accessibili al chirurgo (Bergmann): i tumori sifi¬ 
litici devono essere trattati solo con mezzi medici (1); i tumori tubercolari per 


(1) Questo non è il parere di V. Horsley, che al Congresso di Berlino (agosto 1890), si espri¬ 
meva nel modo seguente : « Quantunque alcuni clinici ammettano che il mercurio ed il joduro 
fanno risolvere le gomme cerebrali e le pachimeningiti sifilitiche, già Gowers, pur riconoscendo 
che così si possono ottenere notevoli miglioramenti, si è sollevato contro questa opinione. Dal canto 
mio, son certo che la pachimcningite, la cui tendenza a riprodursi è grande anche dopo la esportazione 
della placca iniziale, non è che migliorata e non guarita dalla cura specifica; e per riguardo alle 
gomme cerebrali le autopsie mi hanno convinto che succede la stessa cosa; per guarire queste, 
come pure i tubercoli , il solo mezzo sicuro è l’estirpazione ; in tal modo ho ottenuto successi». 
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causa della recidiva, della difficoltà di estirpazione, della coesistenza con lesioni 
meningee o polmonari, non sarebbero giustificabili di intervento. I tumori infiltrati 
devono essere rispettati. Cosi Bergmann, sulle 300 osservazioni della statistica di 
Hale White che noi abbiamo citato sopra, non trova che 9 tumori operabili! 

Horsley (1) non restringe, come Bergmann, il campo della chirurgia cerebrale 
applicata ai tumori: « È inutile, dice, discutere lungamente sui tumori benigni , 
in cui dopo l’ablazione la cura è radicale. È dei tumori maligni e diffusi che io 
m’occupo; anche quando s’opera troppo tardi per poter tentare un’estirpazione 
totale, la trapanazione può, per decompressione, dare al paziente un notevole 
sollievo. È però vero che si risica la morte per choc operatorio, tanto più quanto 
più il tumore è esteso e l’individuo d’età avanzata. Io operai in questa maniera 
un infermo che portatomi in coma, potè uscire camminando dall’ospedale, per 
morire, è ben vero, un anno dopo di recidiva. 

I suoi ultimi giorni però furono molto meno penosi, e questo fatto mi ha dimo¬ 
strato che nei casi disperati, l’operazione palliativa è anche indicata, lo ho con¬ 
chiuso che in ogni tumore la trapanazione esplorativa deve imporsi , salvo a 
rimanere a questo punto se si cade su di un neoplasma inoperabile. I risultati 
sono molto migliori di quello che si possa prevedere; non solo cessano la cefa¬ 
lalgia ed i vomiti, ma la nevrite ottica retrocede e ritorna la vista, come da 5 anni 
io mi son reso persuaso su molti ammalati. La vita inoltre è prolungata ed io ho 
operato, quasi due anni fa, per un gliosarcoma un gentiluomo che oggidì è ancora 
in vita; quest’individuo ha certo guadagnato un anno di vita e gli accidenti sono 
diminuiti. Una delle mìe osservazioni più importanti è quella d un uomo che sof¬ 
friva d’accessi epilettici con rotazione violenta del corpo da destra a sinistra e che 
ebbe crisi dispnoiche gravissime. Gli diagnosticai un tumore del peduncolo cere¬ 
bellare medio e gli esportai una metà dell occipitale e più tardi, dietro suo desi¬ 
derio, l’altra metà. S’ebbe per risultato soppressione delle crisi dispnoiche, della 
cefalalgia e per qualche tempo degli accessi convulsivi. Visse in tal modo due 
anni molto migliorato. I sintomi di compressione sono da poco tempo ricomparsi. 
Io ho fatto sei di queste operazioni senza alcun morto ». 

I tumori della zona motrice che dànno luogo a sintomi ben determinati e che 
non si possono modificare con una cura medica (2), devono essere esportati, 
quando, d’altra parte, le condizioni di età e di stato generale del paziente siano 

soddisfacenti. 


(1) Congresso di Berlino, agosto 1800. 

(2) Horsley, al Congresso di Berlino (agosto 1890), protestò energicamente contro il prolun¬ 
gamento smisurato del tempo durante il quale si assoggetta l’infermo ad un cosidetto loyul essai 
della cura medica ed empirica. « Io trovo mollo da biasimarsi, dice, che non si dia a questa 
prova un limite netto e che noi siamo costretti ad operare solo quando il paziente non può 
più sentirne beneficio. È questa'una situazione ingiusta pel chirurgo, ma certamente assai piu 
sfavorevole airinfermo. I due ultimi casi da me osservati erano di questo genere; in uno ho 
fatto una larga resezione craniana per decompressione, ho migliorato i disturbi; nell altra mi 
rifiutai di intervenire, e ciò fu bene porche sei giorni dopo 1 infermo moriva. 

« La cura classica, a cui ho fatto ora allusione, consiste nel prescrivere il joduro ed il bromuro 
di potassio. Nò si deve solo determinare quando dobbiamo giudicare che questa cura è decisa¬ 
mente inefficace. Ciò che complica la questione si è che bene spesso, anche in caso di sarcoma, 
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Tecnica operatoria. — Horsley ha tracciato colla sua grande esperienza le 
regole da seguire nell’ablazione dei tumori. Qui noi non possiamo che accennare 
la preparazione dell'ammalato, la cloroformizzazione, la disposizione delle inci¬ 
sioni e la forma dell'incisione (a croce od a T, chirurghi francesi) (semilunare, 
a ferro di cavallo, a concavità superiore, americani). 

La trapanazione si farà sul punto della calotta craniana, che corrisponde al 
centro incriminato (V. Topografia cr'anio-cerebrale), o col martello e collo scaL 
pello (Germania), o col trapano (Francia, America); fra gli altri strumenti utili 
segnaliamo il politrito ino di Péan e la pinza-trapano di Farabeuf. La rotella ossea 
esportata sarà esaminata con cura perchè, se è irregolare o a superfìcie scabra, 
bisognerà pensare all’azione di un tumore sia in contatto immediato che separato 
da una porzione di tessuto sano (Hale White). 

La dura madre, nel caso di tumore sottostante, è giallastra o rosso-cupo, sporge 
attraverso alla perforazione ossea e per eccesso di tensione intracranica non è 
animata da alcun battito. 

L'incisione della dura madre può essere a forma di croce o seguendo i 4 / 5 
della circonferenza dell’apertura; quest’ultimo è il metodo di Horsley che racco¬ 
manda di non ferire il cervello e di legare i vasi man mano che si dividono. 

Saranno utili le osservazioni sul cambiamento di colore del cervello, sulle modifi¬ 
cazioni di consistenza rilevabili al tatto (Jastrowitz) col dito introdotto fra il cervello 
e le meningi (Deaver), l’esplorazione dei focolai corticali coll’elettricità (Horsley) (a). 

Si attaccherà il tumore col cucchiaio di Volkmann (Séguin) o col bisturi, avendo 
cura di tenerlo a distanza dal neoplasma e di fare le incisioni perpendicolari alla 
superficie del cervello, per dividere il minimum possibile di fibre bianche. 

Si chiuderà la ferita dopo di aver suturato la dura madre con catgut e di 
aver rimesso a posto la rotella ossea (1). 

I pericoli dell’operazione sono: 1° le emorragie dovute ai vasi della pelle, 
del cranio , della dura madre (seno o vasi meningei) e del cervello; ci è nota già 
la cura dell’emorragia del cuoio capelluto, e delle meningi. 

Le emorragie dei seni si combatteranno colla legatura o colle pinze a perma¬ 
nenza (2) [o collo zaffo antisettico, preferibilmente di catgut (D. G.)]. 


il joduro ad alta dose porta dapprima un miglioramento che ci induce in errore come se per 
un qualche tempo moderasse l’accrescimento del neoplasma ed in questo tempo diminuiscono i 
sintomi di compressione. Sarà però conveniente di portare il limite a sei settimane. Se dopo 
questo tempo non si ha un miglioramento molto netto, non dobbiamo esitare a fare una trapa- 
nazione esplorativa. E ben nota l'inefficacia costante della cura medica contro i tumori in generale; 
ma ò pur vero che se il chirurgo quivi è troppo soventi in presenza di neoplasmi divenuti inoperabili, 
si è precisamente perchè si è perduto troppo tempo in questa cura. 

(a) [E appena necessario l'avvertire che non bisognerà mai ricorrere empiricamente a questi 
saggi elettrici, pericolosi senza il controllo e la guida di un galvanometro (D. G.)]. 

(1 ) Risulta dai fatti di Mac Ewen e dalle esperienze di Spitzka (1887), di Mossé (1888), di Burrel 
( The reimplantation of a trephine Button of bone; Boston med. and surg. Journal , marzo 1888) 
che si stabilisce la saldatura della rotella ossea. Mac Ewen, Horsley immergono la rotella in una 
soluzione di bicloruro durante l’operazione e la riducono in frammenti prima di rimetterla a posto 
[reimplantazione a mosaico]. 

(2) V. Accademia di Medicina di New - York, 1889. — Ferrari, loc. citato. 
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Le emorragie del cervello sono emorragie a nappo: come mezzo preventivo, 
Horsley raccomanda all’interno la morfina e Keen l’ergotina; la cocaina (Keen), 
l’antipirina (Rosswel Park), l’acqua calda a 115 o 120 gradi F. [44 a 50 C.] furono 
anche impiegate. 

Il tamponamento (Horsley), la spongio-pressura (Demons, Péan), il catgut roto¬ 
lato, il tampone di jodoformio temporaneo al disotto della sutura del cuoio capel¬ 
luto (Bergmann) sono i mezzi più potenti; il termocauterio è un processo dannoso 
che in un caso di Goodlee ha prodotto un’encefalite mortale. 

Nel caso di arterie friabili e di persistenza di emorragia malgrado il tampo¬ 
namento non bisogna esitare ad impiegare la pinza a permanenza secondo il metodo 
di Péan. 

Notiamo in fine Tedema acuto del cervello, l’ernia del cervello, la meningo- 
encefalite. 

Che risultato danno questi interventi ? — Knapp riunì 23 fatti di operazioni 
per tumori cerebrali; 15 volte il tumore potè essere tolto, 4 volte furono eva¬ 
cuate cisti, 1 volta il tumore fu trovato ma non si potè esportarlo, 3 volte non 
si potè trovarlo. 

La gravità della prognosi sembra variare notevolmente colla regione su cui 
si deve operare. Sul lobo frontale 1 volta (guarigione), sulla regione rolandica 
10 volte (7 guarigioni), 4 volte sul lobo occipitale o sul cervelletto (4 morti), 
1 morto su 4 cisti operate, 4 operazioni esplorative (2 guarigioni e 2 morti). 
Le cause di morte furono 4 volte choc, 2 volte emorragia, 3 volte setticemia, 
1 volta edema polmonare. 

La guarigione s'ebbe nella metà dei casi. 

La statistica di Ilorsley (1) è ancor più favorevole: la guarigione e costante 
quando si opera a tempo e non in extremis: la gravità sarà nulla il giorno in 
cui le operazioni saranno precoci. 

Esplorazione della corteccia ... 5 

Escisione dei centri corticali ... 5 

Trapanazione palliativa per tumori . 6 

Estirpazione di tumori.8 

Estirpazione d’una cisti traumatica 5 


Riunioni 

immediate 

4 

5 

6 

4 

5 


Morii 

1 (.Setticemia) 
0 
0 

4 (Choc) 

0 


VI. 

TOPOGRAFIA CRANIO-CEREBRALE 


La conoscenza della topografia cranio-cerebrale, ossia dei rapporti dell’ence¬ 
falo col cranio ricoperto dalle parti molli od ossee, è oggidì indispensabile al 
chirurgo. L’operatore deve saper tracciare sul cranio i seni accessibili, l' arteria 


meningea media, la scissura di Silvio, il solco di Rolando, attorno a cui si 
raggruppano le circonvoluzioni cerebrali ed i loro centri psico-motori. 


(1) Congresso di Berlino, agosto 1890. 
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La descrizione di queste differenti parti dell’encefalo sarebbe qui fuori posto; 
è ben più importante la conoscenza dei punti di repere facili a riconoscersi ed 
abbastanza fìssi per arrivare 1 2 cito et tuta su queste regioni. In un lavoro dei più 
coscienziosi, il dott. Poirier, capo dei lavori anatomici della facoltà di Parigi, ha 
notevolmente semplificato il problema della topografìa cranio-cerebrale (1). 

I. — PUNTI DI REPERE 

Il problema consiste nel determinare: a) la linea silviana (della scissura di 
Silvio); b) la linea rolandica (del solco di Rolando). La conoscenza di queste due 
linee è sufficiente per la determinazione di tutti i punti della corteccia. 



Fig. 226. — N L, linea naso-lamboidea o silviana. — R, estremità superiore della linea rolandica 


A. Determinazione della linea silviana. — La linea silviana ed il piano 
che le corrisponde parte dalla sutura naso-frontale, ossia dal vertice dèli angolo 
naso-frontale e termina ad un centimetro al disopra del lambda (fig. 226, NL); 
pei* questo Poirier la designa felicemente col nome di linea naso-lambdoidea, 
sinonimo di linea silviana. Il lambda, per lo più facile a trovarsi, è situato a 
7 cm. al disopra dell’inion, ossia della protuberanza occipitale esterna (2). 

Questa linea naso-lambdoidea, e per conseguenza il piano che le corrisponde, 
passa a sei centimetri al disopra del condotto uditivo esterno. Basta gettare gli 


(1) Poirier, Topographie cranio-cérébrale, in-8°, Parigi, Delahaye, 1890. — Rimandiamo a 
questa pubblicazione per tutto quanto concerne le questioni di storia, la tecnica della trapanazione 
ed i differenti metodi impiegati dai chirurghi francesi e stranieri per la ricerca dei centri motori 
dell’encefalo. [V. Appendice di Operativa , Craniectomià\. 

(2) Il punto d’incontro delle tre branche del lambda può essere sentito attraverso le parti 
molli a condizione che nò edema, nò infiltrazione lo mascherino. 

La protuberanza occipitale esterna o inion è accessibile alla palpazione ; e quando sfugge alle 
ricerche, un movimento di flessione del capo la mette in evidenza tendendo il legamento cervicale 
posteriore che vi prende inserzione (Poirier). 
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occhi sulla figura 226, « per vedere che questa linea naso-lambdoidea tocca il 
capo della terza circonvoluzione frontale, segue per una lunghezza da 4 a 6 centi- 
metri la porzione esterna della scissura di Silvio toccando la parte inferiore del 
lobulo della piega curva (lobulo presidiano), attraversa alla sua base la piega curva 
e termina alla sutura parieto-occipitale; merita quindi giustamente il nome di 
linea silviana » (1). 

B. Determinazione della linea rolandica. — Basta trovarne i punti estremi 
e riunirli con una linea per aver segnata la linea rolandica (fìgg. 226 e 227). Ecco 
secondo Poirier le regole da seguire per determinare Vestremità inferiore del 
solco di Rolando; a) Riconoscere e tracciare con lapis l'arcata zigomatica; 
b) Innalzare su quest'arcata iena perpendicolare che passi appena al davanti 
del trago nella depressione preauricolare e contare a partire dal foro uditivo 
7 centimetri (2) su questa perpendicolare (fig. 226). 



Fig. 227. — NL, linea naso-lambdoidea — U, linea rolandica — M lt centro del membro inferiore— M 2 , centro del 
membro superiore — P, centro della faccia e della lingua — IV, centro visivo — LPc, lobulo della piega curva. 

Per l'estremità superiore: a) misurare con cura la distanza che separa l'apice 
dell' angolo naso-frontale dallinion (protuberanza occipitale esterna) seguendo 
per bene la linea sagittale (mediana); b) prendere la metà di questa distanza 
a partire dal punto nasale ed aggiungervi due centimetri (la larghezza di un dito) 
e notare questo punto R che dà certamente, con un centimetro circa d’errore, il 
punto della vòlta che corrisponde all’estremità superiore del solco di Rolando (3). 


(1) Poirier, loc. citato. 

(2) Questa cifra di 7 cent, è una media di misure fatte su cranii e cervelli d'adulti; sarebbe 
troppo alta per teste di bambini o di giovinetti. 

(3) Come controllo ed anche nei casi in cui per una causa qualunque non si potò determinare 
l'inion in modo soddisfacente, Poirier consiglia ancora di prendere sulla linea sagittale a partire 
dal solco naso-frontale 18 cent, sulle teste grosse, 17 sulle piccole; il punto ottenuto corrisponde 
ancora all’estremità superiore del solco di Rolando. 
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II. — RAPPORTI ORI VASI E DEI CENTRI PSICO-MOTORI 
CON L'ESOCRANIO ED IL CUOIO CAPELLUTO 

A. Rapporti dei seni con l’esocranio e col cuoio capelluto. — Due seni 
soli si devono considerare nei loro rapporti colla superficie esterna del cranio: 
il seno longitudinale superiore, la porzione retta del seno laterale ed il loro con¬ 
fluente, torchio di Erofìlo, ed a ragione dei loro rapporti colla calotta cranica 
noi li abbiamo chiamati seni scoperti od accessibili (1). 

Il seno longitudinale superiore segue la linea sagittale e si estende, dall’avanti 
alfindietro, dalla bozza nasale del frontale alla protuberanza occipitale esterna; 
la lunghezza di questo seno è in media di 32 centimetri. La larghezza media, 
secondo Poirier, è di un centimetro, ma questa larghezza è triplicata per la pre¬ 
senza dei laghi sanguigni e dei confluenti venosi situati ai lati del seno. Il trapano 
dovrà quindi essere sempre posto, a meno di indicazioni speciali, sui lati della 
linea mediana antero-posteriore ad un centimetro e mezzo almeno di distanza da 
questa linea (Poirier). 

Il torcolare di Erofìlo, punto di riunione dei seni scoperti, corrisponde alla 
protuberanza occipitale esterna e si irradia per l’estensione di un centimetro e 
mezzo circa all’intorno di essa (2). 

Il seno latei'ale non è accessibile al chirurgo che nella sua porzione oriz¬ 
zontale; questa ha « in media una lunghezza da 7 ad 8 cm. per ciascun lato; cor¬ 
risponde, internamente alla protuberanza occipitale interna da un lato e daU’altro 
alla base della piramide, che forma la ròcca petrosa; il suo decorso può dise¬ 
gnarsi all’esterno con una linea presso a poco orizzontale, che vada daH’inion 
alla apofìsi mastoidea. Più precisamente ancora si può dire che la direzione del¬ 
l’arcata zigomatica, prolungata all’indietro, incontra parallelamente la porzione 
retta del seno laterale, questa linea passa ad un centimetro e mezzo circa al di 
sopra del condotto uditivo esterno. Per avere il punto preciso, in cui la porzione 
retta del seno laterale si continua colla porzione verticale, basta prolungare ver¬ 
ticalmente in alto la punta delfapofisi mastoide; al punto di incontro di questa 
verticale mastoidea coll’orizzontale zigomatica corrisponde la parte intermedia 
alle due porzioni orizzontale e verticale dei seni retti » (3). 

La larghezza del seno laterale è di un centimetro e mezzo. 

B. Rapporti del tronco dell’arteria meningea con l’esocranio ed il cuoio 
capelluto (4). — Innalzare una perpendicolare sull’arcata zigomatica ad eguale 
distanza dal bordo posteriore delfapofisi montante del inalare e dal foro uditivo 
e trapanare su questa perpendicolare a 5 centimetri al di sopra della apofìsi zigo¬ 
matica (fìg. 227, Min.). 

(1) Gèrard-Marchant, Des épanchements sanguins intrci-crdniens consècutifs au trauma¬ 
tismo , pagg. 12 e 13. Tesi di Parigi, 1881. 

(2) Gèrard-Marchant, loc. citato. 

(3) Gèrard-Marchant, loc. citato. 

* 

(4) E caso eccezionale che si debba legare il tronco delParteria meningea inedia, poiché gli stravasi 
della zona scoliabile prendono origine dalla lesione d’una delle branche (V. Stravasi sanguigni). 
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La rotella ossea dovrà essere staccata con molta precauzione in causa del per¬ 
corso intraparietale dell’arteria in questo punto; per quanto sarà possibile si leghe¬ 
ranno i due capi dell’arteria, perchè il capo periferico è unito alla branca posteriore 
da numerose e larghe anastomosi (Poirier). > 

C. Rapporti dei centri di localizzazione con l’esocranio e col cuoio capel- 

LUT0 . _ Dopo d’aver segnata la linea naso-lambdoidea e la linea rolandica , 

ben pochi punti del cervello sfuggono ad una determinazione precisa che potrà 
farsi estemporaneamente colla più grande facilità. 

Prendiamo per esempio, con Poirier, i centri conosciuti: . 

Membro inferiore. — Terzo superiore della linea rolandica, avendo cura di 
tenersi a 2 centimetri dalla linea mediana, per evitare il seno e scoprire il cer¬ 
vello in un punto che permetta d’esplorare il bordo dell’emisfero ed il lobulo 
paracentrale (MI, fig. 227). 

Membro superiore. — Terzo medio della linea rolandica, in modo che la 
corona esporti un pezzo d’osso un poco più in avanti che in dietro della linea 
(M2, fìg. 227). Una corona vicina a questa e situata in avanti scoprirà il centro 
dei movimenti della scrittura (piede della seconda frontale, agrafia). 

Faccia, lingua. — Terzo inferiore della linea rolandica, prendendo come 
centro la estremità stessa della linea (F, fig. 227). Una corona vicina ed in avanti 
scoprirà intieramente la parte posteriore della terza frontale. 

Lobo temporale. — Fra la linea silviana ed il condotto uditivo, vicinissimo 
alla linea silviana, se si cerca il centro della memoria, dei suoni, della parola 
(sordità verbale); appena al di sopra del condotto uditivo se si sospetta un ascesso 
nel lobo. 

Piega curva, centro visivo. — Sulla linea silviana, a 6 centimetri dal lambda 

(Pc, fig. 227). •' 

Lobulo della piega cuì'va. — Sulla stessa linea, a 9 centimetri dal lambda, 
la corona sarà situata appena al di sopra della linea (LPc, fig. 227). 

Il seno laterale segue la linea che va dal foro uditivo allinion; al di sopra 
della metà anteriore di questa linea c’è ancora il lobo temporale ; al di sopra 
della metà posteriore il lobo occipitale, e questi due lobi sono limitati in alto 
dalla linea naso-lambdoidea. 

Cervelletto. — Al di sotto della linea che va dal foro uditivo allinion, ma 
ad 1 buon centimetro al di sotto di questa linea, per evitare il seno laterale, vi 
ha il cervelletto. Più praticamente ancora si può congiungere con una linea retta 
la punta dell’apofisi mastoide colla protuberanza occipitale esterna e trapanare alla 
metà di questa linea; bisognerà attraversare uno strato muscolare abbastanza 
spesso, ma l’apertura corrisponderà alla parte centrale del cervelletto ad al punto 
declive della fossa cerebellare (1) (Poirier). 

0 

(1) Si sa che dopo Broca, l’afasia fu divisa in quattro forme, grazie sopra tutto ai lavori di 
Charcot, Magnan, Vernike, Kussmaul. 

Sordità verbale. — L'infermo parla, legge, scrive, ode, ma non comprende; ha perduto la 
memoria dei suoni della parola. 

Cecità verbale. —L’infermo ode e comprende il linguaggio parlato; parla; può scrivere, mac¬ 
chinalmente però ; non può leggere nè quello che ha scritto, nè lo stampato, avendo perduto la 

li. — Tr. di Chir. t Jll, p. 2» — Maialile dei tessuti. 
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CAPITOLO III. 

DEFORMITÀ E VIZII DI FORMAZIONE DELLE OSSA DEL CRANIO 

Noi studieremo qui solamente l’idrocefalia congenita e Tencefalocele^ 

' '• I. ’ " ' . ■ 

IDROCEFALIA CONGENITA 

«. 1 f. » | 4’ • , i i « » 

Si chiama idrocefalia la idropisia delle sierose craniane.Si presenta nella maggior 
parte dei casi come una malattia congenita, sia che abbia già acquistato il suo sviluppo 
nel feto, sia che si manifesti poco tempo dopo la nascita. Questa è la varietà che noi 
avremo sott occhio. Diremo che a lato di questa esiste una idrocefalia secondaria 
che si manifesta nell infanzia consecutivamente a lesioni encefaliche ben determinate. 
In quanto alla idrocefalia acuta essa dipende dalla patologia interna. 

Questa malattia fu già segnalata da Galeno, Leonida d’Alessandria. I primi fatti 
furono pubblicati da De la Motte nel 1721 ; attirò specialmente l’attenzione degli 
ostetrici: Wepfer (di Sciaffusa), Dugès, Cazeaux, Chassinat (di Hyères) ne fecero 
uno studio profondo, come pure Simpson in Inghilterra, Schroeder in Germania. Più 
recentemente la tesi di aggregazione di Poullet ce ne diede una buona descrizione (1). 

Eziologia. — Si deve distinguere nettamente la idrocefalia congenita dalla 
idrocefalia secondaria. 

L'idrocefalia secondaria fu osservata in seguito a meningite acuta (Rilliet e 
Barthez), consecutivamente ad un sarcoma del cervelletto comprimente il seno 
retto e le vene di Galeno (Horsley), dopo l’estirpazione d’un meningocele (Berg- 
marni), I due fatti di Barrier, in cui un tubercolo comprimeva la vena di Galeno, 
quelli di Robert Whyt e quello di Browning, dove si aveva un trombo del seno 
retto devono pure essere menzionati. In quanto al {'idrocefalia congenita le cause 
sono ancora molto oscure. Si incriminò l’età dei genitori (Breschat), l’alcoolismo, 
il cretinismo, la sifilide (Osiander, Rayer, Lancereaux); Fournier fa notare la 

memoria della forma delle lettere e delle parole scritte o stampate ; questo centro è situato verso 
il terzo anteriore della seconda circonvoluzione parietale sinistra (lobulo parietale inferiore). 

Agrafìa. — L’infermo parla, ode, legge, può anche copiare una parola come copierebbe un 
disegno, ma è incapace di scrivere, avendo perduto la memoria dei movimenti della scrittura 
(piede della seconda frontale sinistra). 

Afonia. — L’infermo capisce il linguaggio parlato, legge mentalmente, scrive, emette qualche 
suono, ma non può più parlare, avendo perduto la memoria dei movimenti metodici è coordinati 
che corrispondono alla sillaba cercata; questo centro ha sede nel terzo posteriore della terza 
circonvoluzione frontale sinistra (Poirier). i 

(1) Poullet, De ihydrocèphalie foetale dans ses rapports avec la grossesse et l'accouchement. 
Tesi d'aggregazione di Parigi, 1880. : : 
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coincidenza frequente della idrocefalia colla sifilide ereditaria. Sandoz (1) porta 
4 osservazioni personali che paiono concludenti; i sintomi non offrono nulla di 
particolare ed il decorso sarebbe stato molto rapido ad onta della cura. 

Un fatto spesse volte constatato si è che l’idrocefalia può colpire più bambini 
degli stessi genitori. Frank osservò un ebreo che ebbe 7 bambini idrocefali; 
Goelis, Undervord, Armstrong citano casi analoghi. 

L’idrocefalia è una malattia poco comune. Le statistiche della signora Lachapelle 
portano un caso su 3000 parti, quelle di Schuchard (di Berlino), 73 casi su 12,000 parti. 

In quanto alla patogenesi della malattia, essa è oscurissima. Non pare, come 
l’idrocefalia acquisita, possa attribuirsi ad una infiammazione dell’ependimao delle 
meningi sopravvenuta durante la vita fetale. Quando si tiene conto delle altre 
malattie congenite, che l’accompagnano tanto frequentemente, si è portati a 
ritenerla come la conseguenza d’una deformazione embrionaria. Dareste (2) ha 
potuto produrre su embrioni di gallina idrocefalia dei centri nervosi, ed ammette 
che le isole di sangue dell’area vascolare possono essere modificate all’epoca della 
formazione e produrre idropisia delle vescicole cerebrali. 

Anatomia patologica. — Dove risiede il liquido nell’idrocefalia? Nella maggior 
parte dei casi occupa la cavità dei ventricoli laterali; si ha quindi l’idrocefalia 
interna o ventricolare ; ma si può anche 
trovarlo sotto l’aracnoide, nella cavità 
aracnoidea ed anche tra la dura madre e 
le ossa. Queste tre ultime varietà formano 
l’idrocefalia esterna o periferica. 

L 'idrocefalia ventricolare è parziale 
o generale. Parziale si è vista occupare 
un corno ventricolare, con dilatazione del¬ 
l’acquedotto del Silvio ed anche del ven¬ 
tricolo del setto. In questi casi eccezionali 
la cavità anormale sarebbe completamente 
chiusa e divisa dalle altre cavità encefaliche 
(Virchow (3), West (4)). Quando è generale 
(fig. 228) prende sempre il massimo sviluppo 
nei ventricoli laterali. Questi comunicano 
più o meno completamente l’uno coll’altro 
attraverso al septum lucidum perforato o 
distrutto ; sono trasformati in un’ampia sacca 
a cavità liscia e regolare, eccetto alla parte 
inferiore, dove si riconosce la regione dei nuclei centrali, col trigono ridotto ad un cor¬ 
done allungato. I fori di Monro sono molto dilatati e possono talora permettere il pas 
saggio d’un dito; il 3° ventricolo, l’acquedotto di Silvio sono dilatati ma in minor grado. 

(1) Sandoz, De Vhydrocéphalie syphilitique {Renne de la Suisse romande, 15 dicembre 1886). 

(2) Dareste, Recherclies sur la production arti/icielle des monstres. Parigi 1877. 

(3) Virchow, Traitè des tumeurs. 

(4) Ch. West, Traitè des maladies de l'enfance. Traduzione d'Arcliainbault, 2 a ediz. Parigi 1881. 



Fig. 228. — Sezione della testa di un idrocefalo dimo¬ 
strante la enorme dilatazione dei ventricoli del 
cervello. 
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Ordinariamente la dilatazione si arresta al 4° ventricolo, ma la si vide anche 
estendersi nel canale midollare. West è convinto che nell’idrocefalia si ha sempre 
un’obliterazione sia dell’acquedotto di Silvio, se questo non è dilatato, che del foro 
di Magendie, quando la dilatazione invade il 4° ventricolo. In 3 casi si è potuto 
osservare una membrana ventricolare resistente che chiudeva completamente la 
finestra di Bichat e l’orificio dell’acquedotto di Silvio; Archambault constatò la 
stessa cosa. L’ependima ha generalmente un aspetto bianco pallido, slavato, senza 
vascolarizzazione. West, Sandoz la videro granulosa, iniettata, coperta come da 
granulazioni a forma di grani di sagù; lesioni che secondo Sandoz, caratterizzano 
l’idrocefalia sifilitica. 

La sostanza propria degli emisferi cerebrali forma uno strato sottile applicato 
contro la vòlta craniana e non ha talora che 2 o 3 millimetri di spessore (1); 
può anche talora essere necessario il microscopio per dimostrarne la presenza 
sulla vòlta. Le circonvoluzioni sono dal più al meno scomparse, la sostanza bianca 
non si distingue più dalla grigia, non si hanno che pochi vasi, il tessuto nervoso 
è come edematoso. 

Le meningi periencefaliche non paiono alterate. 

Il liquido è ordinariamente citrino, limpido, la quantità può variare da 250 a 
500 grammi ed arrivò fino a chilogr. 12,500 in un caso di Franck. 

La composizione secondo le analisi di Baruel, 
Marcet, Hilgernon pare sempre identica. Contiene 
in soluzione fosfati e cloruri; si trova un po’ più 
di albumina che nel liquido cefalo-rachideo; se 
ne sarebbe osservata anche in grande quantità. 

Le ossa sono sede di deformazioni che non 
sono forse tutte di causa meccanica (Broca). Ciò 
che colpisce di primo acchito si è l’integrità 
presso a poco completa delle ossa della faccia; 
il gruppo dei mascellari ha conservato forma e 
dimensioni, solo la vòlta delle orbite è spinta in 
avanti per espansione della loggia anteriore del 
.cranio, e diventata quasi verticale si continua 
colla superficie del frontale (ved. fig. 229 e 230). 

Il cranio può prendere proporzioni straordinarie, 60-80 centimetri di circon¬ 
ferenza; J. Franck riferisce di aver visto al museo di Cruikshank un cranio 
di un idrocefalo morto a 16 mesi che misurava metri 1,40 di circonferenza. 
L’aumento di volume è generalmente simmetrico e si fa principalmente a spese 
della vòlta. 

Tuttavia il tipo di deformazione non è sempre lo stesso : talora si è la 
regione occipitale che cedette di più alla distensione ed il diametro occipito- 
frontale è molto maggiore degli altri; in altri casi si sviluppò maggiormente 
la regione bregmatica; finalmente in altri ancora diventa più esteso il diametro 
bitemporale. 



Fig. 229. — Cranio di idrocefalo. 


(1) Golay, Observ. d'hydrocépbalie (Bull . de la Soc. anat ., 1876). 
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La base del cranio può essere anche molto deformata negli idrocefali di alto 
grado. Le creste che separano i diversi piani e la sella turcica sono più o meno 
appianate. Il condotto uditivo esterno è respinto sulla faccia inferiore della base 
del cranio e guarda direttamente in basso (fig. 230). 

Le ossa piatte cedono sotto le dita, sono sottili, trasparenti come un foglio di 
carta e quantunque abbiano acquistata un’estensione maggiore del normale non 
arrivano a congiungersi sulla vòlta. Ne risulta un’ampliazione delle fontanelle e delle 
suture in guisa che la parte superiore della vòlta può essere trasformata in una larga 



Fi". 230. — Cranio d’un giovane affetto da idrocefalia d’alto grado; esiste alla vòlta del cranio 

un largo spazio membranoso (Museo Dupuytren). 


cuffia membranosa (fig. 230). Crescendo l’età dell individuo quest area membranosa 
diminuisce per l’estendersi dell’ossificazione e per la formazione di ossa wormiane 
supplementari, le fontanelle però persistono quasi sempre. In un certo numero di casi 
però, malgrado il volume del cranio, l’ossificazione delle suture si fa normalmente. 

Ci contenteremo di ricordare i fatti di dilatazione dei ventricoli con cranio 
ispessito, in cui le suture sono chiuse alla nascita ed il volume è più piccolo di 
una testa normale. Questa idrocefalia microcefalica deve essere separata dalla 

lesione che ora studiamo. 

Quello che abbiamo descritto è lo stato più frequente della testa nell’idroce¬ 
falia ventricolare. Gli altri organi possono anche presentare una costituzione noi- 
male ed il bambino può anche avere un’apparenza robusta. In un gran numero 
di casi si osservano altre deformazioni congenite ; si notò spesso la coesistenza 
d’una spina bifida; è anche possibile qualche volta far passare il liquido dalla 
testa nel sacco vertebrale. In un caso di Simpson la comunicazione si faceva per 
mezzo d’una dilatazione del canale centrale del midollo. Si osservarono anche 
molte volte altri difetti di formazione; labbro leporino, encefalocele, assenza di 
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un globo oculare, alcune varietà di piedi torti, amputazioni spontanee complete 
od incomplete, sindàctilia, imperforazione dell’ano, ecc. 

L 'idrocefalia esterna o periferica deve essere distinta con cura da altre lesioni 
congenite od infantili, che sono accompagnate da raccolte sierose sottocraniane, 
come alcune cisti congenite intracraniane. Lo stesso dicasi delle raccolte sierose, 
risultato della trasformazione di antichi focolai di pachimeningite, come ne furono 
descritti da Legendre, Rilliet e Barthez, Virchow; queste lesioni talvolta abba¬ 
stanza estese per determinare un manifesto aumento del cranio (Virchow) si 
distinguono sempre per essere incistidate. 

Eliminati questi fatti, restano le forme positivamente stabilite in cui il liquido 
si trova alla superfìcie esterna del cervello. Camper su 55 casi nota che 16 volte 
il liquido occupava esclusivamente la cavità aracnoidea. In questi casi l’encefalo 
può essere normale, per lo più è sede di anomalie pronunziate. Talora gli emisferi 
sono dilatati, aperti come i fogli d’un libro, tal’altra sono retratti, incompleti o 
mancano e non si trovano che due piccole masse applicate contro la base del 
cranio che rappresentano i talami ottici. Questa sarebbe l 'idrocefalia anencefalica 
di Cruveilhier. Nei 16 casi di Camper sopra citati esisteva 5 volte. 

West emise l’ipotesi che l’idrocefalia esterna potesse essere consecutiva ad una 
idrocefalia interna che si sarebbe rotta ed avrebbe permesso al tessuto nervoso 
di ritornare su se stesso. 

Sintomi. — L’aspetto degli idrocefalici è caratteristico, quando la malattia 
raggiunge un grado un po’ pronunciato. Si vedono questi bambini incapaci per lo più 
a sostenere la massa del loro capo, che è rovesciata all’indietro su di un cuscino. Il 
cuoio capelluto presenta rari capelli, la pelle pallida, bianca è solcata da vene bluastre. 

La faccia è ridotta ad un piccolo triangolo su cui sorpiomba l’enorme massa 
della fronte. Il viso è senza espressione, la cornea è a metà coperta dalla pal¬ 
pebra inferiore mentre che la sclerotica è lasciata scoperta in alto. Il globo oculare 
è sporgente, gli occhi strabici od agitati da continuo nistagmo; la pelle grinza 
e pergamenacea dà loro l’aspetto di piccoli vecchi. 

Le ossa del cranio si lasciano deprimere dalle mani che li sostengono al punto 
di dare talora la sensazione di fluttuazione; Vidal di Cassis dice che si può anche 
constatare una vera trasparenza. 

Che succede delle funzioni del sistema nervoso in queste condizioni ? I disturbi 
sono subordinati allo stato dei centri e ve ne possono esistere di ogni grado, da 
uno stato somatico ed intellettuale press’apoco normale fino ad una perdita assoluta 
dell’intelligenza. . , 

Ordinariamente esiste una debolezza muscolare generale, i movimenti sono 
lenti, poco energici, il bambino non può imparare a camminare e cade ad ogni 
momento. Si osservano talora paralisi parziali, contratture o convulsioni. 

La sensibilità è ottusa; possono anche esistere zone di anestesia completa fino 
a dar disturbi trofici (Davezac) (1). Si osservò la dilatazione della pupilla, l’atrofia 
dei nervi ottici. L’udito, l’odorato possono anche essere colpiti. 


(1) Davezac, Observ. d'kydrocèphalie ( Journ . de Mèd. de Bordeaux , 1884). 
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L’intelligenza è alterata a vario grado; spesso i bambini sono incapaci d’imparare 
a parlare. I sentimenti affettivi sono nulli ; restano piombati in una sonnolenza 
continua. Qualchevolta però, l’intelligenza è conservata anche fino all’ultimo 

periodo. * ' • 

La vita vegetativa si compie abbastanza bene per un certo tempo. L’appetito 
può arrivare fino alla bulimia, la stitichezza è abituale. Il polso è frequente, 120 
a 140 pulsazioni al minuto. Al periodo terminale sopravvengono ordinariamente, 
vomiti ed incontinenza delle feci. . ' \ 

Decorso. — Quantunque sia per lo più congenita, l’idrocefalia non è sempre 
sviluppata al momento della nascita; spesse volte si manifesta dopo, 14 volte 
su 54 secondo West, ed i genitori se ne accorgono per la necessità di cambiare 
quasi ogni giorno ai bambini di berretto perchè diventano sempre troppo stretti. 
Qualche volta si potè notare, prima dell’aumento di volume del cranio, la com¬ 
parsa di fenomeni cerebrali e particolarmente accessi convulsivi. L’idrocefalia 
compare ordinariamente nei primi sei mesi, qualche volta verso il secóndo o terzo 
anno. Steiner.su 80 casi ne riporta 17 al disopra di tre anni. ; 

La morte può succedere poco dopo la nascita con fenomeni di cianosi, di len¬ 
tezza del polso e della respirazione. È verosimile che in questi casi esistano alte¬ 
razioni encefaliche profonde specialmente nel bulbo (1). La maggior parte degli 
idrocefali pare ben portante da principio, poppano bene, aumentano di peso, poi 
a poco a poco dimagrano e diventano cachettici. In generale muoiono dopo alcuni 
mesi od anche anni dopo d’aver presentato fenomeni convulsivi, paralisi e coma. 
Si notarono spasmi laringei causanti accessi di soffocazione mortali. In 2 casi si 
vide l’idrocefalia rompersi spontaneamente ed il liquido scolare al difuori durante 
molti giorni per le fosse nasali (Mauby, Toppin). 

Esistono fatti eccezionali, individui arrivati all’età di venti, cinquanta ed 
anche 79 anni. West cita il caso celebre di Thomas Cardinal che visse fino a 29 anni 
con una sufficiente attività fisica ed intellettuale. Aveva un’idrocefalia esterna 
contenente 4 litri. Il cervello era applicato contro la base del cranio, gli emi¬ 
sferi aperti. ■ . : 

Prognosi. — L’idrocefalia a qualunque grado si presenti è una malattia grave, 
una deformità quasi incompatibile con la vita fisiologica. La guarigione spontanea 
non fu mai osservata. Per quanto riguarda la sua influenza sull’accomodamento 
del feto nell’utero e sul decorso del travaglio, rimandiamo ai trattati di ostetricia 
ed alla tesi di Poullet. 

Diagnosi. — L’idrocefalia quando è di volume moderato può essere difficile 
a riconoscersi e passare inosservata. Si potrebbe confondere con quella rara 
malattia descritta da Laénnec (2) sotto il nome di ipertrofia del cervello. Giraldès 
ne riferisce un caso. 


(1) Rivet, Hydrocéphalie anencèphalique (Progrès médical, 7 giugno 1884). 

(2) Laénnec, De Vhypertrophie da cervcau ( Journ . de Méd. et de Pharm 1806, t. XI). 
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La fronte olimpica nel rachitismo del cranio potrebbe far pensare all’idroce¬ 
falia; ma si riconoscerà che la testa non è aumentata di volume nel suo insieme, 
che l’ossificazione è ritardata; finalmente si potranno constatare sullo scheletro 
altre manifestazioni del rachitismo. 

Secondo Giraldès (1) si potrà conoscere l’idrocefalia parziale limitata ad un 
corno ventricolare, in grazia aH’asimmetria del cranio; la dilatazione dei corni 
frontali formerà un tumore, che all’aspetto ricorderà un berretto scozzese; quando 
si ha dilatazione dei prolungamenti sfenoidali il cranio presenterà quattro bozze 
disposte a croce. Finalmente la dilatazione di un solo corno potrà anche far 
credere ad un encefalocele. ' 

Cura. — Tralasciando la parte ostetrica dell’argomento, ci contenteremo di 
notare, trattandosi di presentazione cefalica, la puntura del cranio, a cui però il 
bambino non sopravvisse mai lungamente. Schroeder preconizzò l’estrazione del 
feto per i piedi. Notiamo in questi casi, il metodo di Yan Huevel che consiste 
nell’aprire il canale rachideo; una volta che il tronco è estratto, far penetrare una 
sonda fino al cranio, vuotare il liquido e terminare poi l’estrazione del capo. 

Molte cure mediche furono usate contro l’idrocefalia senza alcun benefizio 
certo. Si somministrò il bromuro, il joduro di. potassio. Goelis propose le frizioni 
mercuriali sul cranio ed il calomelano all’interno. West impiegava i purganti 
salini. Furono praticate rivulsioni sul cuoio capelluto con moxa e vescicanti. 

La cura chirurgica non diede migliori risultati. Trousseau (2) raccomanda la 
compressione con un gran numero di benderelle di diachilon, che facciano tre volte 
il giro della testa e passino al disopra delle sopracciglia, delle orecchie ed al disotto 
della protuberanza occipitale esterna. Dickinson usò la benda elastica. Non si può 
guari tener conto di una diminuzione di 2 o 3 centimetri di circonferenza che 
hanno ottenuto i partigiani di questi metodi. 

La puntura del cervello per la idrocefalia è una operazione raccomandata da 
lungo tempo, poiché fin dal 1744 già si praticava questa puntura attraverso la 
fontanella anteriore (3). Nel 1838 Conquest (4) la preconizzava. Ordinariamente ecco 
quanto riferiscono le osservazioni antiche; si svuota senza inconvenienti una parte 
del liquido, la testa si fa floscia, diminuisce di volume, poi il liquido si riproduce, 
si ripete l’operazione un certo numero di volte, ma poi il bambino finisce per 
soccombere coi sintomi di meningo-encefalite. 

Nel 1881, Wernicke propose pel primo di trapanare per pungei'e i ventricoli 
laterali: Zenner (di Cincinnati) nel 1886 e Keen (di Filadelfia) nel 1888 fecero 
la stessa proposta ignorando che questa operazione era già stata fatta da altri. 
Von Bergmann, Dennis (di New-York), Mayo-Robson eseguirono operazioni ana¬ 
loghe. Per Keen (5), bisogna combinare la puntura col drenaggio dei ventricoli 

laterali « che è una operazione abbastanza facile e che per se stessa non presenta 

---,-■-. 

(1) Giraldès, Legons sur les maladies chirurg. des enfants , 1869, pag. 11. 

(2) Trousseau, Trciitement de l'hydrocéphalie ( Journ . de Méd., aprile 1843). 

(3) W. Keen di Filadelfia, Congresso di medicina di Berlino, agosto 1890. 

(4) Conquest, Traité de Vhydrocéphalìe {Gaz. méd ., 1858, pag. 241). 

(5) Congresso di Berlino, agosto 1890. 
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pericoli », « fintantoché la ferita rimane asettica », aggiunge Mayo-Robson che 
preconizza a sua volta il drenaggio ventricolare, nel caso in cui una semplice 
puntura ventricolare non sia sufficiente per ristabilire l’equilibrio della circolazione. 

Al drenaggio con tubo di cautchouc accettato da Mayo-Robson cbe lo dichiara 
inoffensivo per il cervello, Keen preferisce una dozzina di crini di cavallo piegati 
ad ansa, « mezzo che permette di evitare che il liquido cefalo-rachideo scoli 

troppo rapidamente ». 

Si hanno quindi due mezzi chirurgici di cura per rimediare alla idrocefalia: 
1° la puntura (ispiratrice semplice a traverso di una fontanella; 2° la puntura 
dopo trapanazione , associata o non al drenaggio secondo i casi. 

La puntura antisettica attraverso alle fontanelle è diventata una operazione 
inoffensiva. Samuel Ayres (1) riferisce un caso di guarigione in un bambino di 
cinque anni affetto da idrocefalia dall’età d un anno. Non si era mai potuto soste¬ 
nere in piedi ed aveva incontinenza vescicale e rettale. Il chirurgo estrasse colla 
puntura 30 grammi di liquido e circa 240 grammi scolarono nei giorni seguenti. 
Pfeiffer (2) riferisce due casi in cui fece cinque punture nell’intervallo di sei 
settimane evacuando in tutto 700 grammi di liquido. Non ottenne che un miglio¬ 
ramento temporario. 

La trapano-puntura , con drenaggio dei ventricoli laterali, è un’operazione piu 
seria. I tre operati di Keen, quello di Bergmann, quello di Dennis soccombettero 
da tre a cinque giorni dopo l’intervento. Mayo-Robson, V. Horsley salvarono un 

operato su due. 

La tecnica operatoria è delle più semplici per quanto riguarda 1 aspirazione. 

La puntura deve essere fatta con un fino ago aspiratore, impiantato per 4 o 
5 centimetri nella sutura coronaria o nella fontanella anteriore tenendosi un poco 
all’infuori dalla linea mediana per evitare il seno. E meglio fare punture multiple 
a qualche giorno di intervallo, svuotando, per ciascuna volta, poca quantità di 
liquido, circa 100 grammi, per evitare l’iperemia ex vacuo dell’encefalo, o l’en¬ 
trata d’aria. Pfeiffer dà come indicazione dell’operazione i fenomeni che si possono 
riguardare come effetto della compressione del cervello per la tensione del liquido 
come le convulsioni intense e gli accessi comatosi, che sopravvengono senza 
aumento di temperatura. 

Ecco come procedettero Keen e Mayo-Robson nei casi in cui la puntura fu 
preceduta dalla trapanazione. 

« In un bambino affetto da idrocefalia acuta (disse Keen al Congresso di 


Berlino) con pericolo di vita, pensando che la causa fosse dovuta ad un tumore 
del cervelletto, trapanai il cranio, 1 11 gennaio 1889, in un punto situato a cen¬ 
timetri dietro il meato uditivo sinistro, e ad egual distanza, al disopra della linea 
basilare di Reid (3); la puntura fu fatta con un ago tubulato numero 5 della filiera 
francese che fu diretto ver-so un punto situato a G o 7 centimetri direttamente 


(1) Samuel Ayres, Parcicentesi del cervello nell'idrocefalia (Chicago med. Journ ., 1890). 

(2) Pfeiffer, Tratt. dell'idrocefalia colla puntura ( Wiener med. Presse , 1888, n. 44). 

(3) La linea basale di Reid va dal bordo inferiore dell’orbita al centro del meato auricolare 
(V. Topografìa afeno-cranio-cerebrale , ed il lavoro del dottor Poirier). 
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sopra il meato del lato opposto. Quando l’ago fu ad una profondità di 4 centimetri 
e mezzo, la resistenza cessò subito e cominciò a scolare il liquido cefalo-rachideo; 
io introdussi allora nel ventricolo, come drenaggio, tre crini di cavallo ripiegati »! 
Quattordici giorni dopo l’operazione, Keen pose in luogo dei crini un drenaggio 
di caoutchouc, per facilitare lo scolo del liquido. 


Keen trapanò questo stesso individuo dal lato opposto e dopo quattro giorni 
fece passare coll’aiuto d’un sifone una soluzione tiepida di acido borico a 1 2 3 4 5 6 7 8 / 
Mayo-Robson dà le seguenti regole: fare un’apertura del cranio per mezzo 
di un trapano di 35 millimetri di diametro, a livello del centro del braccio, poi 
« avendo disegnato con nitrato d’argento le principali circonvoluzioni sul cuoio 
capelluto raso e disinfettato, si arriva facilmente nei ventricoli laterali spingendo 
un ago all’estremità posteriore della circonvoluzione temporo-sfenoidale superiore, 
alla estremità inferiore della seconda parietale, od all’estremità posteriore della 
seconda frontale. Quando si tratta di pungere semplicemente i ventricoli possiamo 
usare un piccolo trapano. La puntura del cervello deve essere fatta perpendicolar : 
mente alla superficie e bisogna evitare con cura ogni movimento laterale dell’ago». 

Mayo-Robson insiste sulla necessità di praticare il drenaggio dei ventricoli con 
un tubo abbastanza lungo in modo da evitare, come già successe, che una volta 
retrattosi il cervello, il drenaggio cessi di funzionare. 


n. 

ENCEFALOCELE CONGENITO 

Descriveremo sotto questo titolo tre varietà di tumori congeniti, molto prossimi per 
origine e sintomi, designati col nomedi encefalocele, idroencefalocelesmeningocele. 

Storia. — Quantunque in Albucasis ed in Paolo di Egina si trovino indicazioni 

su questa malattia, bisogna venire fino ai lavori di Ledran e di Corvinus (1749) 

per incontrare 1 espressione di encefalocele; Louis fa ancora entrare questa malattia 

nella categoria del fungo della dura madre. Notiamo nel xrx secolo i lavori di 

Naegele padre e di Cloquet, ma specialmente gli studii patogenici di Meckel (1), 

Serres (2), Vrolik, Cruveilhier, Rokitansky, Virchow (3) e particolarmente di 
J. Geoffroy Saint-Hilaire (4). 

In seguito comparve una serie di Memorie di Niemeyer, Breschet, Adams (5), 
Nivet (6), Lyon (7), Langenbeck, Malgaigne (8). Citiamo l’articolo di Gosselin nel 

(1) Meckel, Deutsche Archiv , t. VII, pag. 139, 1822, e Patii, anat ., t. I, pag. 260. 

(2) Serres, Recherches d'anatomie trascendante , pag. 16. Parigi 1832. 

(3) Virchow, Pathologie des tumeurs. Traduzione di Aronssohn, 1871. 

(4) Geoffroy Saint-IIilaire, Histoìre des anomalies de l'organisation, t. II e III. Parigi 1836. 

(5) Adams, On congenit. encephalocele (Dubltn . Journ. ofmed. Sciences , 1833, t. Il, pag. 326). 

(6) Nivet, Encéphalocèle (Ardi. gèn. de Méd., 1838). 

(7) Lyon, De l'hydrencéphalocèle (Gaz. méd., 1843, pag. 122). 

(8) Malgaigne, Journ. de Cliir ., 1844, pag. 333. 
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Compendium, il voluminoso lavoro di Spring (1), quello di Houel (2), le tesi di 
Radou (3), Charier (4), Le Courtois (5), Leriche (6); in Germania le Memorie 
di Bruns, Volkmann, Talko, Heinecke; finalmente il lavoro molto studiato di 
Larger (7), che fa una buona critica di tutte le osservazioni pubblicate, e dà 
una bibliografia molto completa. Non mancavano che i fatti più recenti ed un 
serio esame istologico di qualche pezzo; noi li troviamo in una importante Memoria 
di P. Berger (8), che espone nuove considerazioni sulla patogenesi della malattia 
e ne specifica nettamente la terapia chirurgica. 

Noi definiremo l’encefalocele un vizio di formazione caratterizzato dalla 
ectopia alla faccia esterna del cranio d'una parte dell'encefalo o dei suoi invo¬ 
lucri. Diciamo ectopia per ben stabilire che non è per il meccanismo dell’ernia 
che l’encefalo si trova fuori della cavità craniana. Vi ha, secondo l’espressione 
di J. G. Saint-Hilaire e di Larger, un’exencefalia che risale all’epoca dell’occlu¬ 
sione del cranio primitivo; in nessun momento si ebbe ernia e noi lo dimostreremo. 
Cosi l’encefalocele acquisito, che solo merita il nome di ernia del cervello, deve 
essere intieramente distinto daH'encefalocele congenito da cui differisce anche per 
molti altri punti di vista (V. Encefalocele acquisito , pag. 74). 

Eziologia. — È una malattia rara; Trélat, in un corso tenuto alla Facoltà di 
Parigi, ne dà una statistica di 5 casi su 12,000 parti. Secondo Larger si osser¬ 
verebbe nelle femmine in proporzione maggiore che nei maschi: 3 a 1. Non si 
mancò di attribuire come causa i diversi accidenti ed incidenti della gravidanza, 
le diatesi, l’alcoolismo, il rachitismo dei genitori; si hanno però qui le stesse 
incertezze che per le altre deformazioni congenite. 

Patogenesi. — Le teorie patogenetiche invocate possono essere divise in due 
gruppi: teorie del periodo fetale e teorie del periodo embrionario. 

’ I. — TEORIE DEL PERIODO FETALE 

1° Arresto dell'ossificazione delle ossa del cranio. — E la più antica, emessa 
già da Corvinus (9), Niemeyer(lO) fu ripresa da Klementowsky (11), che ammette 


(1) Spring, Monor/raphie de la hernie du cerveau (Man. de l Acad. royalde Beìgique, III, 1854. 

(2) Houel, Mémoire sur l'encéphalocèle congénitale (Ardi. gerì, de Med., serie 5 a , t. XXIV, 
pagg. 409 e 500, 1859). 

(3) Radou, De l'encéphalocèle congénitale. Tesi di Parigi, 1865. 

(4) Charier, Méningocèle. Tesi di Strasburgo, 1869. 

(5) Le Courtois, Elude sur le dévèloppement du crdne. Tesi di Parigi, 1870. 

(6) Leriche, Du spina bifida crdnien. Tesi di Parigi, 1879. 

(7) Larger, De Vexenccphale .(Ardi. gèner. de Méd ., serie 7'*, t. XXIX, pagg. 432 e 509; 
t. XXX, pag. 55, 1877). 

(8) P. Berger, Considérations sur l'origine , le mode de développement et le traitement de 
certaines encéphalocèles (llevue de Chir ., 10 aprile 1890, n. 4, pag. 269). 

(9) Corvinus, Dissert. de hernia cerebri. Argentor 1749. 

(10) Niemeyer, De hernia cerebri congenita. Halle 1833. 

(11) Klementowsky, Studien iiber angeborene Hirnbruche (Jahrb. f. Kinderheilkunde, 1862). 
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una malattia delle ossa del cranio, una vera craniotabe fetale, per cui il cervello 
farebbe ernia attraverso a punti deboli della scatola craniana; 

2° Ossificazione prematura del cranio. — Fu sostenuta da Kuster (1) e da 
Ackermann(2) che l’appoggiasu fatti d’encefalocele con microcefalia. Una occlusione 
troppo precoce delle suture, renderebbe il contenente troppo piccolo pel contenuto, 
che uscirebbe all’esterno. Ackermann applica questa teoria ai soli encefaloceli semplici. 

3° Idrocefalia ventricolare. — Difesa da Haller, Béclard, Velpeau, Spring, 
Houel fu ripresa da Ackermann per l’idroencefalocele. Spring che Fappoggiò con 
un gran numero di osservazioni, soventi troppo poco dimostrative, spiega l’idro- 
encefalocele come una idropisia incistidata d’un corno ventricolare. Il tumore 
così formato usurerebbe col suo contatto la scatola craniana e la perforerebbe 
per passare all’esterno. Houel ammette che l’idroencefalocele potrebbe rompersi, 
la corteccia cerebrale ritornare su se stessa e ne rimarrebbe un meningocele. 

4° Pachimeningite incistidata. — Fu invocata da Spring nel meningocele e nel- 
l’encefalocele. L’infiammazione dell’aracnoide porterebbe alla formazione d’una cisti 
dapprima sottocraniana, poi extra-craniana per perforazione, diventando menin¬ 
gocele. In quanto all’encefalocele, Spring ammette dopo Adams, che esso si formi 
secondariamente. Si è dopo la nascita, sotto l’influenza dei movimenti respiratomi 
che il cervello dicono si immette a sua volta nell'orifició per formare un encefalocele. 

II. — TEORIE DEL PERIODO EMBRIONARIO 

Emessa già da Meckel nel 1822, sostenuta da Himly (3), Serres, appoggiata 
dalle ricerche di J. Geoffroy Saint-Hilaire, merita tutta la nostra attenzione e pare 
oggidì la sola applicabile alla maggior parte dei casi. È anche adottata dalla 
maggior parte degli autori, Malgaigne, Richet, Leriche, Larger, P. Berger. Questa 
teoria riferisce la malattia ad un arresto di sviluppo del cranio, detto membranoso 
e la fa quindi risalire ai primi giorni della vita embrionaria. Ammon (4) ne ha 
illustrato un caso in un giovanissimo embrione. In seguito a saldatura incompleta 
delle lamine cefaliche si formerebbe una fessura primitiva, una spina bifida 
craniana (Cruveilhier) ed il cervello si svilupperebbe in parte nella cavità cra¬ 
niana ed in parte al di fuori in ectopia. Identicamente, quando il cappuccio cefalico 
non si riunisce al primo arco branchiale, il difetto occuperebbe la prima fessura 
branchiale. 

Per rendersi ben conto di questa patogenesi, non bisogna considerare solo i casi 
chirurgici della malattia quali si incontrano nelle sezioni di malattie dei bambini 
ed ostetriche; si deve invece aver presente, nello stesso tempo, tutto un gruppo 
di mostruosità, in cui il cervello si trova più o meno completamente fuori del 
cranio e che non sono che un grado più elevato della stessa deformazione: si è 
questa la famiglia degli exencefali di Geoffroy Saint-Hilaire. In questi mostri 

(1) Kuster, Monatsschr . f. Geburtskunde und Frauenkrankheiten , t. XXXIV, pag. 401. 

(2) Ackermann, Die Scha deidi ffbrmitàt bei der Encephalocele con genitale. Halle 1882, pag. 68. 

(3) E.-A.-W. Himly, Beitràge zur Anatomie und Physiologie, t. I, pag. 118. Hanovre 1829. 

(4) Von Ammon, Die angeborenen Krankheiten des Menschen, pag. 21, tav. ih, figure 11-13. 
Berlino 1839. 



Encefalocele congenito 


901 
'V'V 1 

un'apertura, generalmente larga, fra due ossa, allontanati l'uno dall’altro ed incom¬ 
pletamente sviluppati, lascia passare un tumore che contiene una parte più o meno 
grande dell’encefalo con una quantità variabile di sierosità. Il tumore è mediano 
e si ha ora in avanti come nei proencefali, ora in dietro come nei notencefali ed 
encencefali. Non si ha che il grado più elevato dell’encefalocele congenito e met¬ 
tendoci sul terreno della teratologia, noi possiamo dare con Geoffroy Saint-Hilaire 
questa definizione, la più comprensiva, dell’exencefalia: « un cervello mal confor¬ 
mato, più o meno completo e situato almeno in parte fuori della cavità craniana 
che è essa stessa molto imperfetta ». 

È anche utile paragonare l’encefalocele alla spina bifida. Quando si vede in 
uno stesso individuo la coesistenza frequente d’un encefalocele e di una spina 
bifida; quando si vedono dei casi in cui s ha un meningocele occipitale, con due 
spine bifide della regione cervicale od addirittura una fessura unica interessante 
l’occipite e le prime vertebre cervicali, che lascia passare un tumore per così dire 
a cavallo sulle due regioni, è impossibile attribuire all’una od all altra varietà di 
sede o di struttura, una diversa patogenesi. L’asse cefalo-rachideo ha uno sviluppo 
identico in tutta la sua estensione ed il tumore si mostri al capo od alla colonna 
vertebrale, sia ridotto a piccolo volume od enorme, siamo spinti a scorgere uno stesso 
gruppo di deformazioni embrionarie connesse e contemporanee all occlusione della 
docciatura vertebrale, dovute come dice Meckel ad una fessura primitiva; abbiamo 
qui la spina bifida , là il cranium bifidum secondo l’espressione di Virchow. 

Questa teoria generale si limita in realtà a precisare le prime fasi della lesione, 
ce la fa intravvedere alla sua origine al momento stesso della sua formazione, ma 
non ci dice perchè si produce questa fessura e noi dobbiamo ancora cercare 
l’origine prima della mostruosità. Molte ipotesi furono messe avanti e forse ciascuna 

trova la sua applicazione. 

1° Aderenze amniotiche . — Si sa, dopo le ricerche di Geoffroy Saint-Hilaire (1), 
Cruveilhier, Lannelongue, quale importanza abbiano nella patologia embrionaria 
le aderenze amniotiche. Se si producono a livello della vescicola cerebrale primitiva, 
impediranno l’avvicinamento delle lamine cefaliche e si avranno le condizioni della 
deformazione. Queste aderenze amniotiche si trovano in un numero abbastanza 
grande di casi. Spring le descrive sotto il nome di sinencefaloceli. Altre volte 
esiste una briglia amniotica che va ad inserirsi direttamente sul tumore; final¬ 
mente molte osservazioni riferiscono di un aspetto cicatriziale della pelle *>ul 

tumore, che ne può essere la traccia. 

2° Compressione amniotica. — Dareste (2) attribuisce importanza alla com¬ 
pressione della vescicola encefalica per mezzo dell amnios. La parte compressa 
s’allargherebbe sorpassando le zone vicine della vescicola, e separandosi da esse 
con un solco a livello del quale verrebbe ad arrestarsi l’occlusione del cranio. 

3° Teoria neoplasica. — Qui è l’encefalo stesso nella sua costituzione che 
è messo in giuoco. Si potrebbe supporre una idropisia della vescicola encefalica, 


(1) Geoffroy Saint-Hilaire, Des adhèrences de l'extèrieur da foetus (Ardi, gènèr. de Mèd ., 

t. XIV, pag. 392, anno 5°, 1827). 

(2) Comunicazione orale. 
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riportando così al periodo embrionario la teoria dell’idrocefalia che abbiamo visto 
applicata al periodo fetale ; ma non spiegherebbe tutti i fatti. Noi incontreremo 
nel capitolo seguente forme speciali di encefaloceli nelle quali il tumore non ha 
nulla della struttura istologica degli organi encefalici e contiene cellule corticali 
del cervello, mescolate a cellule di Purkinje ed a produzioni cistiche. P. Berger (1) 
nella sua interessante Memoria dopo d’aver confermata la teoria delf’eefcoftta 
s’appoggia su questi fatti per ammettere che il tumore non è solamente un’ectopia 
ma una vera iperplasia del tessuto nervoso, un encefaloma. Per lui l’encefalocele, 
« secondo l’epoca più o meno precoce di sviluppo embrionario in cui prese origine, 
presenterà i caratteri morfologici, le connessioni e la struttura di una delle parti 
normali dell’encefalo e potrà essere rappresentato come dipendenza della regione 
dei centri nervosi di cui esso contiene una parte, od anche partecipando alla 
struttura delle diverse porzioni dell’encefalo, senza appartenere direttamente ad 
alcuna di essa e senza che si possa trovarne una analoga per i caratteri anatomici, 
dovrà essere considerato come un vero neoplasma, come un encefaloma ». P. Berger 
paragona questi tumori extracraniani di tessuto nervoso a tumori congeniti ana¬ 
loghi ma intracraniani di cui furono segnalati alcuni casi (Lambì (2), Bimar (3)). 
Alcuni casi di encefaloceli sarebbero dunque veri neoplasmi di tessuto nervoso. 

Anatomia patologica. — Gli encefaloceli si possono presentare al cranio ed 
alla faccia. Si incontrano più frequentemente alla regione occipitale. Alla faccia 
occupano sedi speciali: 

1° La glabella, ossia la radice del naso; 

2° L’angolo esterno e l'angolo interno dell’occhio; • 1 2 3 4 5 

3° Il solco naso-geniano ; 

4° Le cavità della faccia; il fondo dell’orbita, le fosse nasali, la cavità boccale. 

Il tumore, generalmente unico, è quasi sempre peduncolato ; solo alla faccia se 
ne osservarono alcuni sessili. Noi dobbiamo studiare l’orificio osseo, i suoi involucri 
e finalmente il contenuto. 

L orifìcio ha sede ben determinata, al cranio occupa sempre la linea mediana. 
Questa regola, tanto importante dal punto di vista delle dottrine patogenetiche, 
fu a torto contestata da Spring ; si trova infatti solamente qualche rara eccezione 
(fatti di Talko, Hirschprung, Kuster (Berger) (4). La forma è rotonda od ovalare, 
i bordi sono sempre regolari e lisci, spesso assottigliati e taglienti, mai frastagliati o 
rugosi, contrariamente all’opinione di Spring. Quest’ultimo carattere appartiene agli 
encefaloceli acquisiti. L’apertura, per eccezione larga e capace d’ammettere tre dita, 
è generalmente assai stretta. In alcuni casi ammette appena una sonda scanalata. In un 
caso di Rousseau (5), occupava il centro d’una membrana che sostituiva i due parietali. 


(1) P. Berger, loc. cit., pag. 302. 

(2) Lambl, Exencephalit. Proluberanzen am Schàdeldach. ( Virchow's Arch., t. X, p. 346,1856). 

(3) Bimar, Sur une difformité rare de la tòte et de Vencéphale (Gaz. hebdom. de Montpellier, 
nn. 15 e 17, 1881). 

(4) Loc. citato. : ■ 

(5) Rousseau, Note sur une variété rare d'encéphalocèle congènitale (Gaz. mèd. de Nantes, 
anno 5°, 1888, n. 9, pag. 105). 
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La linea mediana dell’occipitale è per così dire il luogo di elezione. Talora risiede 
esattamente a livello della protuberanza occipitale esterna, talora al di sopra, e 
si può vederla al posto dell’osso di Iverkernig. Si vide anche confondersi col foro 
occipitale ed anche comprendere gli archi posteriori delle prime vertebre cervicali. 

In casi più rari si trova corrispondentemente alla fontanella posteriore; Berger 
ne riunì 5 casi ed inoltre 5 alla sutura sagittale, 3 alla fontanella anteriore. 

Alla regione anteriore l’orificio occupa per lo più la radice del naso o glabella, 
l’etmoide, la fessura sfenoidale, la sutura etmoido-sfenoidale, ed il tumore si 
manifesta all’esterno per vie differenti; l’angolo esterno ed interno dell occhio, 
il fondo dell’orbita, la regione del sacco 
lacrimale e del canal nasale, la cavità 
faringea. Larger dimostrò che se si riuni¬ 
scono con una linea questi diversi orifizi 
di uscita si ottiene esattamente il tragitto 
della prima fessura branchiale. 


Fig. 231. — Cranio d'uo individuo alleilo da encefalocele. 
A, orifìcio erniario (Museo Dupuylren). 


Fig. 232. — Idroencefalocele palatino in un neonato 
(Virchow, Trattato dei tumori). 


Gli involucri sono formati dai tegumenti del cranio e dalle meningi. La pelle 
talora poco modificata è spesse volte assottigliata, mal nutrita, in via di sfacelo. 
Potrebbe anche mancare secondo Charier ed allora l’involucro più esterno sarebbe 
formato dalla dura madre. Ben spesso è sede di dilatazioni vascolari, d’angiomi 
e lipomi. 

La dura madre si può riconoscere spesse volte con tutti i suoi caratteri e si può 
seguire fino all’intorno dell’orificio osseo che in certa guisa ricopre. Può contenere 


porzioni di seni, ridotti allo stato di briglie, una parte della talee del cervello e 
del tentorio del cervelletto, il torculare di Erofìlo. Queste briglie resistenti alla 
dilatazione dividono il tumore in un certo numero di lobi o loggie (Houel). 

Il contenuto varia per natura e disposizioni secondo i tre tipi classici ence¬ 
falocele, idroencefalocele, meningocele: vi sono però forme che è impossibile far 
entrare nell’una o nell’altra di queste categorie. 

Nell’encefalocele propriamente detto, la sostanza nervosa non occupa quasi mai 
tutta la saccoccia, esiste uno strato di liquido situato ora nell’aracnoide, ora tra 
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l’aracnoide e la pia madre. Si può considerarlo come liquido cefalo-rachideo ma 
è spesso modificato dalla infiammazione ed all’autopsia si trova torbido, più o meno 
sanguinolento o purulento. 

La parte d’encefalo ectopica corrisponde alla sede del tumore. Se è sopra¬ 
occipitale, ossia al disopra della protuberanza occipitale esterna, contiene un corno 
del cervello, soventi tutti e due. A livello della protuberanza occipitale si trovano 
il ponte di Varolio, i tubercoli quadrigemelli ed anche i peduncoli cerebrali. Le 
varietà sotto-occipitali contengono il cervelletto. Alla radice del naso si incontrano 
i corni frontali. 



Fig. 233. — Ernia del cervelletto. 
(Museo Dupuytren). 



Fig. 234.— Ernia del lobo anteriore 
del cervello (Museo Dupuytren). 


La massa nervosa ha in generale perduto una parte dei suoi caratteri esterni, 
le circonvoluzioni sono floscie, il cervelletto però conserva i suoi solchi. Il corno 
encefalico che forma il tumore è stirato come una pasta molliccia a livello dell’orifìcio 
osseo, si trova però all’interno il prolungamento ventricolare da cui dipende. 

Nell’idroencefalocele questo prolungamento ventricolare è disteso da liquido. 
Questa è la varietà che si incontra piti soventi. Secondo Spring formerebbe una 
cavità chiusa, ma si può spesse volte constatare che un fino canalicolo appiattito 
ma permeabile conduce nel ventricolo. In molti casi l’idroencefalocele è ad un tal 
grado che, l’aspetto della sostanza nervosa, è intieramente trasformato, il tessuto 
nervoso è ridotto ad una sottile membrana che tappezza la cavità del tumore, 
aderente alla dura madre e solo raschiando la parete ed esaminandola al microscopio 
si trovano cellule nervose. Il pezzo, esaminato dal lato della cavità craniana, ha 
una punta d’encefalo che penetra dall’orificio per andare a terminare nel tumore. 
Un certo numero di osservazioni, riferite come meningoceli semplici, erano forse 
idroencefaloceli di questa natura. 

Il meningocele si incontra effettivamente molto di rado. Se è formato unica¬ 
mente dalie meningi ha un peduncolo strettissimo quasi sempre impermeabile. 
Se ne contano solo alcuni casi alla regione occipitale e due alla regione frontale. 
Houel lo nega quasi intieramente e Larger ammette che la maggior parte dei 
meningoceli siano cisti congenite comunicanti più o meno completamente colla t 
cavità craniana. 
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Il liquido che si riscontra in queste differenti varietà può raggiungere i 500 
grammi. Alcuni autori lo segnalarono di composizione identica a quella del liquido 
cefalo-rachideo, altri lo dicono affatto differente, avrebbero trovato albumina, talora 
in grande quantità, zucchero ed altri principii in proporzioni differentissime. 
Bisognerebbe paragonare solo liquidi presi da tumori affatto esenti da ogni traccia 
di infiammazione, perchè il liquido che si raccoglie all’autopsia è quasi sempre 
alterato dalla meningite che causò la morte. 

Finalmente il cervello può presentare alcune alterazioni di cui la più comune 
è una idrocefalia ventricolare di grado variabile. Più raramente certe parti possono 
essere colpite da arresto di sviluppo e 
si constata la assenza dei tubercoli qua¬ 
drigemelli, dei talami ottici, dei lobi 
olfattivi. 

La descrizione da noi data è appli¬ 
cabile ai casi più abituali, ma a lato di 
questi vi ha un certo numero di fatti 
che se ne scostano molto e ci mostrano 
le lesioni encefaliche sotto forme molto • 
più complesse. 

In due casi, di cui uno appartenente Fig. «35. — Meninocele (Holmes), 

a Périer, l’altro a Berger, il tumore 

esportato chirurgicamente fu sottoposto ad esame istologico da Suchard e Ranvier: 
si vedeva (1) « in mezzo ad un involucro formato da un inspessimento enorme del 
tessuto della pia madre e dell’aracnoide, immediatamente sotto la pelle, ali’in¬ 
fuori dei quali non si poteva distinguere uno strato che rappresentasse un sacco 
in continuazione colla dura madre, si trovava una piccola massa di sostanza 
cerebriforme aderente agli involucri con tutta la sua superfìcie. Questa massa 
formata da sostanza grigia, contenente nell’interno sostanza bianca e verso il 
centro qualche parte più vascolare analoga ai plessi coroidei, non presentava nè 
la struttura della corteccia cerebrale, nè quella del cervelletto, ma partecipava 
alla struttura dell’uno e dell’altro di questi organi. Gli elementi che formano la 
sostanza corticale del cervello, le cellule piramidali coi loro prolungamenti e 
colla loro disposizione reciproca, quelle della corteccia del cervelletto, le cellule 
di Purkinje vi si trovavano rappresentate, senza che fra i punti in cui si incon¬ 
travano questi tipi, di forme essenzialmente così differenti, esistesse alcuna 
divisione esterna apprezzabile. Si aveva quindi una sola ed identica massa di 
sostanza nervosa che presentava i caratteri misti della struttura del cervello e di 
quella del cervelletto ». 

In un caso di Hildebrand (2) un encefalocele frontale era formato in parte dal¬ 
l’estremità d’un corno ventricolare, in parte da una massa spugnosa gelatiniforme 
che la ricopriva, formata da un tessuto connettivo vascolare e di cellule rotonde. 



(1) Berger, loc. citato, pag. 275. 

(2) Hildebrand, Zur opero.tiv.eu Bchandluny der ffirn- und Ruckeninarksbruche (Deutsche 
Zeitsehrift fùr Chirurgie , t. XXVII, pag. 438, 1888). 

15. — Tr. di Chir., Ili, p. 2» — Malattie dei tessuti. 
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Molte osservazioni notano negli involucri masse spugnose policistiche, più o 
meno vascolarizzate, aderenti al contenuto ed al contenente, che in alcuni casi 
furono credute il risultato di un’infiammazione pachimeningitica (Sanné) (1). 

Lewis W. Marshall (2) pubblicò un caso in cui un meningocele conteneva un 
piccolo cordone canalicolato che passava per l’orificio per andare ad inserirsi sul 
cervelletto. 

Tutti questi fatti sono invocati da Berger per appoggiare la teoria da noi 
enunciata sopra. 

Sintomi. — Come nel capitolo precedente, la nostra descrizione si riferirà ai 
tumori della regione occipitale che sono i più conosciuti. Nei casi ordinami, l’aspetto 
della deformità è caratteristico ; il neonato porta alla regione occipitale un tumore 
di un volume che può variare da quello di una noce a quello di una melarancia 
e che qualche volta può arrivare a dimensioni eguali a quelle di tutta la testa. 
E regolare, sferico, raramente diviso in molti lobi, attaccato all’occipitale per mezzo 
di un peduncolo inserito sulla linea mediana talora sottile, affilato, torto su se stesso, 

i 

tal’altra corto e largo. E curvo in basso ed il tumore quantunque mobile e flut¬ 
tuante tende a venire ad appoggiarsi sulla depressione della nuca, posto che 
occupa negli ultimi momenti della gravidanza. La pelle è liscia, difficile a pren¬ 
dersi fra le dita per aderenze agli strati profondi: è spoglia di peli mentre il 
cuoio capelluto attorno al peduncolo può presentare un colletto di lunghi peli. Il 
tumore è fluttuante, poco teso, in generale di una trasparenza più o meno perfetta. 
E raro che abbia una consistenza pastosa e che si sentano parti solide nell’interno. 
Qualche volta si può constatare che la tensione diminuisce nel sonno ed aumenta 
quando il bambino grida. 

A lato di questi caratteri generali ne esistono altri sui quali tutti gli autori 
hanno molto insistito e che sono d’un grande valore, tanto per la diagnosi diffe¬ 
renziale del tumore, quanto per distinguere la varietà del contenuto. Si devono 
sempre ricercare, ma non si riscontrano che in un numero piccolissimo di casi. Sono: 

La riducibilità, segno di grande valore. E generalmente parziale e può essere 
accompagnata da vivi dolori, da fenomeni convulsivi, strabismo, epilessia parziale 
od al contrario da assopimento e coma. In un caso, in seguito ad uno di questi 
tentativi, l’infermo rimase per più ore in sincope. In un altro la riducibilità non 
era possibile se non si poneva il bambino colla testa in basso. 

L’espansione sotto l’influenza dei movimenti respiratoci è un carattere più 
raro ancora ; quanto è frequente negli encefaloceli acquisiti, tanto è rara in quelli 
congeniti. 

Diremo altrettanto dei battiti e del soffio. Non si osservarono che sopra ence¬ 
faloceli piccoli della radice del naso. Larger crede anche che questi fenomeni 
siano dovuti ad angiomi sottocutanei che ricoprono il tumore. 

Forme. — Quanto stiamo per dire si riferisce alle diverse varietà d’encefaloceli 
occipitali; quelli della facciasi presentano sotto forme più irregolari e sono quelli 


(1) Sanné, art. Encèphalocèle nel Dict. encycl. des Sciences médicales. 

(2) Lewis W. Marshall, A case of meningocele operation , death, necropsy (Lancet, I, 890,1885). 
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che causarono il maggiore numero di errori di diagnosi. In generale piccoli, a 
lobuli, qualche volta riducibili, sono spesse volte sessili ed appiattiti. In casi più 
rari, si videro sporgenti e contornati evocare nell’immaginazione degli autori 
paragoni con un corno od un priape. Abbiamo già visto il loro luogo di elezione, 
aggiungiamo ancora che possono uscire per una fessura mediana che divida il 
naso ed i due mascellari (Scliopf), per la fessura d’un labbro leporino (Broca). 
Si osservò anche un tumore doppio che usciva dai due lati a livello dell’unguis; 
così un tumore che usciva dalla glabella e l’altro dall’angolo interno dell’occhio. 

L’encefalocele, specialmente se è voluminoso, porta seco una deformazione 

« 

speciale del cranio. E di forma appiattita superiormente a fronte sfuggente, le 
regioni parietali poco sporgenti. L’allargamento delle suture e delle fontanelle 
non è costante. 

Altri vizi di formazione si osservano spesso assieme all’encefalocele ; in prima 
linea viene la spina bifida; Lawrence (1) ne conta 15 casi su 53. Il labbro lepo¬ 
rino, l’assenza dei globi oculari, si osservano anche qualche volta; similmente, 
le deformità degli arti ed in generale tutti gli altri difetti di formazione. 

Decorso. — L’encefalocele è compatibile colla vita almeno per un certo tempo. 
Le differenti funzioni pare si compiano normalmente, la nutrizione si fa bene; 
quando però esistono lesioni encefaliche profonde si possono osservare varii disturbi 
di innervazione, paralisi parziali, cecità, fenomeni convulsivi. 

In generale, dopo un tempo variabile da qualche settimana a qualche mese, 
si vedono sopraggiungere accidenti che conducono alla morte. Il tumore, progres¬ 
sivamente aumentato di volume, è teso, la pelle arrossata, si infiamma ed allora 
si ha fatalmente l’encefalo-meningite. Qualche volta fin dairindomani della nascita 
si è formata un’escara della pelle a livello della quale trasuda in abbondanza il 
liquido del tumore. In casi rari, specialmente quando il tumore è un encefalocele, 
può permettere l’esistenza fino ad un’età abbastanza avanzata (venti anni). Non 
si osservò mai guarigione spontanea; i casi di meningocele citati con oblitera¬ 
zione dell’orificio craniano non erano probabilmente che cisti congenite. 

Diagnosi. — Contentiamoci di ricordare dal punto di vista ostetrico che 
potè originare inconvenienti durante il travaglio un meningocele scambiato per 
lo scroto e per la saccoccia delle acque. Occorre prima distinguere l’encefalocele 
congenito dall’encefalocele acquisito. In due casi, uno di Billroth, l’altro di 
Saint-Germain, l’encefalocele acquisito era contemporaneo alla nascita, poiché 
era stato provocato dalle branche del forcipe. Ricordiamoci che l’encefalocele 
acquisito è generalmente sessile, pulsatile, riducibile. La sua sede non ha 
nulla di fisso, i bordi dell’orificio sono irregolari e finalmente non contiene 
meningi. 

Fra i tumori congeniti, che possono essere confusi coll’encefalocele, citiamo 
in prima linea le cisti congenite, dermoidi o sierose. Esse possono offrire gli 
stessi caratteri di fluttuazione, di trasparenza. Inoltre, si può avere una perfora- 


(1) Lawrence, On encephalocele (Med.-cliir. Transaci., 1856). 
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zione dello scheletro ed il tumore ricevere battiti comunicati. Si ricorderà sopra 
tutto che la cisti è sempre sessile, che è situata per lo più nella regione della 
fronte a livello della grande fontanella dove sono rari gli encefaloceli e all’angolo 
esterno dell’occhio, e finalmente che la compressione di quelle non determina 
fenomeni cerebrali. 

Gli angiomi, gli angiolipomi possono essere d’una diagnosi più difficile, inquan- 
tochè si videro ricoprire un encefalocele. Sono in generale meno nettamente 
circoscritti, mai peduncolati. 

Il cefalo-ematoma ha il suo punto d’elezione e lo speciale orlo periferico. 
Bisognerà saper distinguere la varietà che è accompagnata da cefalo-ematoma 
interno e che è riducibile. 

I cefalo-idroceli traumatici possono riscontrarsi nel neonato. Si sa che questa 
malattia studiata da Vivien, Nicoladoni, Smith, Conner, Kraussold, Tuffier è 
prodotta da una fessura o perforazione accidentale del cranio che lascia passare 
il liquido cefalo-rachideo sotto il pericranio, dove forma tumore. Questo è in 
generale meno teso e più allargato (V. Cefaloidrocele traumatico , pag. 44). 

Non potendosi sempre dare un valore assoluto a quanto dicono i parenti 
sull’origine congenita di un tumore, ricorderemo ancora i lipomi, gli ascessi 
freddi, le gomme, le cisti sebacee, che molte volte diedero luogo ad errori di 
diagnosi. 

L’encefalocele occipitale si riconosce abbastanza facilmente, grazie ai suoi 
caratteri sempre costanti; invece alla faccia per le varietà d’aspetto che assume 
è di diagnosi più difficile. È per questo che potè essere scambiato per un tumore 
dell’orbita, delle vie lacrimali ed anche per un polipo naso-faringeo. 

Conchiuderemo dicendo, che in un bambino od in un giovanetto, ogni tumore 
che risalga per l’origine alla prima età, quando è situato sulla linea mediana o 
nei punti da noi indicati, deve sempre destare in noi il sospetto di un encefalocele, 
ma d’altra parte ci ricorderemo quanto frequentemente tutti i tumori craniani 
possono provocare una depressione della diploe se sono antichi od un bordo osseo 
se sono infiammatorii. 

Ci resta a cercare se il tumore contiene dell’encefalo, ossia a fare la diagnosi 
delle varietà. Questa ricerca è sempre difficile ; i caratteri generali sono identici, 
la trasparenza esiste in tutte le forme. Tuttavia la riducibilità è piuttosto propria 
dell’encefalocele, i movimenti di espansione ed i battiti appartengono a lui esclu¬ 
sivamente. Si potrà tener conto della maggior frequenza degli encefaloceli sem¬ 
plici alla regione fronto-facciale, degli idroencefaloceli alla regione sopraoccipitale 
e dei meningoceli nella regione sotto-occipitale. 

La quantità d’encefalo contenuta nel tumore potrà essere fino ad un certo 
punto presunta dal volume e dallo spessore del peduncolo, dalla pastosità del 
tumore, e dall’appiattimento del cranio. In casi eccezionali si potrà colla com¬ 
pressione ottenere qualche indicazione sulla localizzazione della parte erniosa. 
Notiamo l’elettricità che avrebbe permesso ad Horsley (1) di diagnosticare la 


(1) V. Horsley, Case of occipitale encephalocele in lohich a correct diagnosis was obtained 
by means of thè induced current (Brain, pag. 228, luglio 1884). 
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presenza dei tubercoli quadrigemelli. La puntura esplorativa, svuotando il liquido 
permette di rendersi conto del volume delle parti solide, è utile però non impie¬ 
garla che al momento di intraprendere un’operazione radicale. Non si ometterà 
l’esame degli organi dei sensi, e della innervazione sensitiva e motrice. 

Cara. — Solo qualche anno fa si poteva ammettere l’assioma che bisognava 
rispettare gli encefaloceli e gli idroencefaloceli. Si avevano bensì alcuni casi di 
estirpazione guariti, ma questi fatti potevano considerarsi come eccezionali e Velpeau 
in una discussione dell’Accademia di Medicina di Parigi nel 1844 proponendo la 
estirpazione di un idroencefalocele ebbe opposizione quasi generale. L’intervento 
chirurgico non era accettato che per i meningoceli la cui diagnosi fosse ben 
confermata. 

Descriveremo i varii metodi che furono impiegati: 

La compressione potrebbe dar buoni risultati nei piccoli encefaloceli facciali 
(Houel, Vincent, Ollier) (1); non parliamo della riduzione tanto eccezionalmente 
realizzabile. 

La puntura è senza efficacia ed espone all'infezione; Adams, Rizzoli avrebbero 
ottenuto un successo con punture ripetute. 

La puntura con iniezione jodica soventi tentata non diede, secondo Houel, 
che degli inconvenienti. 

La legatura fornì un successo nelle mani di Thompson, di Leasure e di Lazzari. 
Espone a pericoli infiammatorii durante la cicatrizzazione. 

L’applicazione di un clamp e l’escisione dopo 24 ore (Holmes) non diede migliori 
risultati. 

Smith (2) in un caso di meningocele praticò nel tessuto cellulare attorno al 
peduncolo iniezioni di glicerina jodica. Dopo d’avere ridotto il liquido, il tumore 
si trasformò in una massa dura e retratta. 

L’elettrolisi applicata alla cura degli encefaloceli poco voluminosi, diede un 
successo ad Horsley che ne riferì al Congresso di Berlino (agosto 1890). L’infermo 
essendo morto di cholera nostras dodici mesi dopo, Horsley potè verificare la cura 
all’autopsia. 

Oggidì il vero metodo chirurgico, applicabile non solo ai meningoceli ma 
anche agli encefaloceli ed agli idroencefaloceli, consiste nell’estirpazione col bisturi. 
I casi di guarigione ottenuti con questo metodo sono di già numerosi. Larger ne 
porta 6: aggiungiamo, per non citare che i più notevoli, i casi di Alberti (3), di 
Bergmann (4), di Celli (5), di Horsley (Congresso di Berlino, 1 morto su 2 operati), 
quelli di Périer e di Berger (6). 


(1) Vincent, Méningocèle {Lyon méd 13 maggio 1888, pag. 51). 

(2) Smith, A new pian of ope.ratùig upon meningocele {Tlie Lariceti 20 settembre 1884). 

(3) Alberti, Heilung einer Meningocele occipitalis durch Extirpation {Beitràge zum Central- 
blatt fur Chirurgie, t. XV, n. 24, pag. 26, 1888). 

(4) Bergmann, Heilung der Encephalocele, mit Demonstrationem {Ibidem , pag. 28). 

(5) F. Celli, Méningocèle occipitale congénitale ; exision, guérison {Arch. de Pathologie inf., 
maggio 1888). 

(6) Périer, Bull, de VAcad. de Méd., 2 aprile 1889. 
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Larger consiglia Yescisione combinala colla legatura elastica. Taglia da ciascun 
lato del tumore un piccolo lembo, disseca il peduncolo ed escide il tumore dopo 
d’aver posto una legatura rasente l’orificio. Riunisce in seguito i lembi avendo cura 
di lasciar passare il peduncolo. 

Sklifasowsky (1) consiglia l’apertura dell’ernia, la riduzione del contenuto, poi 
la sutura accurata dell’orificio meningeo ed in seguito quella dei tegumenti. 

Lewis Marshall, Flothinan (2), dopo stretto preventivamente il peduncolo in 
un clamp, fanno l’escisione e la sutura. 

Finalmente Périer, Berger ottennero entrambi un completo successo col metodo 
seguente: tracciansi due lembi cutanei, si disseca il peduncolo fino nell’orificio il 
più lontano che sia possibile, lo si attraversa con un doppio filo di catgut che 
serve a fare una legatura incrociata ; finalmente si escide e si fa una sutura com¬ 
pleta e serrata dei due lembi. 

Si dovranno sempre estirpare gli encefaloceli? Quelli che sono di un piccolo 
volume, coperti da pelle sana, e restano stazionarii possono essere rispettati e 
trattati colla compressione o difesi con un apparecchio protettore. Quelli che sono 
accompagnati da altre malformazioni gravi o che pare contengano una conside¬ 
revole massa nervosa, sono senza dubbio al disopra di tutte le nostre risorse. 
Inquanto a quelli cui portano bambini di buona costituzione, che aumentano di 
volume e sono quasi fatalmente destinati a farsi più gravi, si dovrà tentare l’abla¬ 
zione per tempo, prima della comparsa dei fenomeni infiammatorii, per essere al 
riparo da ogni specie d’infiammazione. E inutile insistere sull’importanza dell’anti¬ 
sepsi e sui danni che possono derivare dalle emorragie ai bambini giovanissimi. 


(1) Shlifasowsky, Hernies der Hirn- und Ruckerimarks-Haute (Protokolle der chirurgischen 
Gesellschaft su Moskou , n. 13, 1881). 

(2) Flothman, Ein Beitrag su den Operationem der Cephalocelen , Neuwied 1887 e Central- 
blatt f. Chirurgie , t. XIV, n. 44, pag. 856, 1887. 
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Traduzione del Dott. M. MOTTA 


CAPITOLO L 

LESIONI TRAUMATICHE DELLA COLONNA E DEL MIDOLLO SPINALE 

Sono così intime le connessioni del midollo e della colonna, che il più delle 
volte il traumatismo le colpisce nello stesso tempo; le loro lesioni possono esistere 
isolatamente. Onde la necessità di descrivere a parte: 1° le lesioni traumatiche 
della colonna; 2° le lesioni traumatiche del midollo. 

I. 

LESIONI TRAUMATICHE DELLA COLONNA 

Esse comprendono: 1° la distorsione e la diastasi delle vertebre; 2° le fratture; 
3° le lussazioni traumatiche della colonna. 

1<> DISTORSIONE E DIASTASI DELLE VERTEBRE 

Il Compendium de Chirurgie descrive in due articoli separati la distorsione 
e la diastasi, che la maggior parte degli autori, Duplay, Legouest ( Dictionnaire 
encyclopèdique ), Terrier riuniscono. Non vi ha infatti qui che una questione di 
grado. Quando la violenza si limita a stiracchiare, a distendere le fibre muscolari 
e legamentose, vi ha distorsione. Se la causa vulnerante va fino a produrre la 
rottura completa dei legamenti, le superficie articolari si allontanano Luna dall’altra, 
e dicesi che vi ha diastasi. In quest’ultimo caso si possono verificare due fatti: o 
le parti, dopo essere state momentaneamente separate, riprendono i loro rapporti 
normali, senza lasciare nè spostamento, nè deformazione apparente, oppure rimangono 
leggermente divaricate. Nel primo caso trattasi di una diastasi semplice; nel secondo 
abbiamo un divaricamento dette vertebre. Queste due lesioni sono state distinte Luna 
dall’altra daCh. Bell; però non è gran fatto importante il conservare tale distinzione, 
poiché non si può verificare clinicamente, e per ciò non presenta alcuna utilità pratica. 
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Lesioni traumatiche della colonna 


Le lesioni anatomiche della distorsione della colonna vertebrale sono conosciute 
sopra tutto per le ricerche sperimentali di Bonnet (di Lione) (1), riprese poi da 
Hentzel nella sua tesi di dottorato (2). Secondochè la flessione forzata della colonna 
era prodotta in avanti o in dietro, si osservò la lacerazione dei muscoli della nuca, 
dei muscoli grandi retti anteriori della testa e lunghi del collo, la rottura dei 
legamenti anteriori o posteriori, dei dischi intervertebrali, lo strappamento di 
particelle ossee, dei versamenti sanguigni attorno e dentro al canale rachideo. 
Se la violenza è considerevole, le lesioni della distorsione sono accompagnate da 
fratture o lussazioni della rachide. 

Sovra tutto nelle regioni più mobili della colonna vertebrale, cioè al collo ed 
ai lombi, osservasi la distorsione; al collo essa costituisce una speciale varietà di 
torcicollo ; ai lombi lo sfilarsi dei medesimi. La regione dorsale è protetta dalla 
presenza delle coste e dalla mancanza di movimenti. 

Le cause della distorsione sono raramente dei colpi diretti ; molto più frequen¬ 
temente sono dei movimenti forzati sia indietro, sia sopra tutto in avanti, dei 
movimenti di torsione della colonna prodotti dalla contrazione muscolare. 

I sintomi consistono in dolori sempre vivissimi, disturbo o impossibilità assoluta 
dei movimenti, contrattura dei muscoli. Il più delle volte non vi ha deformità, 
nè fenomeni midollari, a meno di complicazioni di fratture o di lussazioni. La pro¬ 
gnosi in generale non è grave. Tuttavia la distorsione può diventare causa d’ar¬ 
trite vertebrale e di osteite nei soggetti predisposti. Il fatto non è raro, secondo 
vedremo, nella eziologia del male di Pott cervicale. 

La cura consiste nel riposo e neH’immobilizzazione per mezzo degli apparecchi 
inamovibili; si combatteranno i fenomeni dolorosi coll’uso degli oppiacei, sangui¬ 
sughe, ventose scarificate. Per i direnati, il massaggio, le correnti continue 
producono qualche sollievo. 

2° FRATTURE DELLA COLONNA 


Le fratture della colonna vertebrale sono rare. Malgaigne dice di non averne 
visto che 14 casi, in 11 anni, all’Hòtel-Dieu. 

Siccome in generale sono dovute a traumatismi violenti, esse sono più frequenti 
nell’uomo, e nell’età adulta in cui i lavori professionali espongono di più alle 
violenze esterne (cadute da una grande altezza, disgrazie per scoscendimenti di 
terreno). 

I ragazzi sono molto più di raro colpiti da frattura della colonna, senza dubbio 
in grazia della grande elasticità che in essi possiede la colonna vertebrale. 

Oltre ai colpi, alle cadute sul dorso o sulle estremità, fra le cause bisogna 
anche segnalare i colpi di fuoco. In una parola, vi sono fratture della colonna 
da causa diretta e da causa indiretta. 


(1) Bonnet, De l'entorse de la colonne vertèbrale. Traitè des maladies des articulations , t. II, 
pag. 455. 

(2) Hentzel, Tesi di dottorato di Parigi, 1873, n. 223. 
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Le fratture dell’atlante e dell’asse il più delle volte sono associate a lussazione 
di queste stesse vertebre. Così lo studio di esse è distaccato da quello delle frat¬ 
ture della colonna in generale, e si fa con quello delle lussazioni della colonna. 

Quanto alle altre vertebre, le fratture loro possono colpire le diverse parti 
onde esse risultano, apofìsi spinose, apofisi trasverse, lamine e corpi vertebrali. 

a) Fratture dette apofisi spinose. — Le apofisi spinose, fra tutte le parti delle 
vertebre, sono le più spesso colpite isolatamente. Già chiarissimamente segnalata 
da Ippocrate, questa frattura isolata è la meno grave di tutte le fratture della 
colonna. Il più delle volte essa proviene da. un colpo diretto. Tuttavia può anche 
essere causata da uno strappamento, nel qual caso essa coesiste con una frattura 
o una lussazione della vertebra interessata. Terrier (1) dice d’aver potuto consta¬ 
tare due volte la frattura d’un apofisi spinosa cervicale in seguito ad una violenta 

contrazione muscolare. 

La frattura può esistere senza spostamento, e darsi a conoscere solo per il 
dolore e la mobilità anormale. Però in altri casi, e sopra tutto in seguito a colpi 
di fuoco, vi ha spostamento. Puossi allora essere indotti in errore, e credere alla 
lesione di tutta la vertebra. Il fatto era già stato notato da Ippocrate. 

b) Fratture delti areo vertebrale. — Le fratture dell’arco vertebrale, come 
quelle dei corpi vertebrali, sono il più delle volte connesse ad altre lesioni, ferite 
contuse, fratture e lussazioni della colonna vertebrale, alterazioni midollari. Quanto 
alle fratture isolate dell’arco vertebrale posteriore, o fratture delle lamine ver¬ 
tebrali, esse sono in genere caratterizzate da una doppia linea di frattura, che 
separa completamente le lamine vertebrali dalla loro apofìsi spinosa, dal coi po 
delle vertebre, al quale restano attaccate le apofisi articolari e trasverse. Tuttavia 
Legouest, nel suo articolo del Dictionnaire encyclopèdique (2), cita un pezzo del 
museo di Val-de-Gràce, sul quale vedesi una frattura isolata di una delle parti 
d’un arco vertebrale. Partendo dalla base dell’apofìsi trasversa e dell’apofisi arti¬ 
colare superiore destra della seconda vertebra lombare, la linea di frattura si 
prolunga sulla lamina della vertebra, e l’interessa in tutto il suo spessore, senza 

dar luogo al più piccolo spostamento. 

Le fratture isolate dell’arco vertebrale provengono da causa diretta; esse sono 
prodotte sopra tutto da cadute sulla parte posteriore del tronco. In un caso di 
Boyer, un sacco di 300 libbre era caduto sulla nuca d’un facchino; il paziente 
accusava un forte dolore ; la spina della settima cervicale era piu saliente che 
nella norma. Gli arti superiori ed inferiori si paralizzarono, così il retto e la 
vescica; diventò difficile la respirazione, e la morte avvenne in capo a 5 giorni. 
All’autopsia si trovò una frattura dell’arco posteriore della settima cervicale, con 
sprofondamento di un frammento, che premeva sul midollo ed esercitava una forte 

compressione (3). 

In altri casi questa stessa frattura producesi senza spostamento, oppure con uno 
spostamento abbastanza insignificante perchè le funzioni del midollo restino intatte. 


(1) Terrier, Manuel de pathoL et de clin. chir ., t. II, pag. 262, 3 a edizione. 

(2) Legouest, art. Rachis nel Dict. encyclop ., t. Il, 3 a serie, pag. 446. 

(3) Malgaigne, Traité des fractures et des luxations , t. I, pag. 413. 
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La diagnosi presenta sempre delle serie difficoltà. Infatti anche quando si constata 
mobilità anormale, questa mobilità può essere dovuta ad una frattura isolata del- 
l’apofìsi spinosa. Miglior guida al chirurgo sono i sintomi midollari, i quali possono 
anche esistere pel fatto del traumatismo, aH’infuori di qualsiasi affondamento osseo. 

Quanto alla cura, da molto tempo i chirurghi proposero l’intervento cruento, 
per ovviare agli accidenti risultanti dalla frattura dell’arco vertebrale posteriore ; 
infatti vediamo Paolo d Egina e Fabrizio Ildano proporre di fare un’incisione per 
estrarre o rialzare il frammento che si suppone affondato dalla parte del canale 
midollare. Questa stessa pratica è adottata da Malgaigne. Nei casi in cui esiste 
un manifesto affondamento dei frammenti, ed in cui la riduzione non è possibile, 
sarebbe indicato di ricorrere ad un’operazione per estrarre le scheggie e sollevare 
i frammenti che fanno pressione sul midollo, si dovrebbe per ciò ricorrere alla 
trapanazione, secondo hanno fatto Laugier, Félizet, Tillaux. Nei casi in cui si 
tratta d una frattura complicata da ferita, in seguito, ad esempio, a fucilata, simile 
condotta sarebbe pienamente giustificata, e già Louis, l’illustre segretario dell’Ac¬ 
cademia di Chirurgia di Parigi, le era debitore d’un buon successo. * 

c) Frattura del corpo delle vertebre. — A torto queste fratture furono consi¬ 
derate come la varietà più rara delle fratture della rachide. Legouest le considera 
a ragione come le più comuni. 

Numerosissime sono le cause che possono dar loro origine. Il più delle volte 
trattasi di cadute da un luogo elevato, nelle quali il tronco viene a battere al 
suolo colla sua faccia posteriore. Altre volte il paziente nella sua caduta incontra 
un corpo saliente, sul quale la colonna viene a rompersi. Succede anche che la 
caduta avvenga su di una delle estremità dell’asta rigida fatta dalla colonna, cioè 
sul bacino o sull’estremità cefalica. Réveillon, citato da Malgaigne, riferì il caso 
seguente (1): un soldato, essendosi tuffato a capo fitto in un punto in cui l’acqua 
non aveva che tre piedi di profondità, ne fu estratto dopo qualche minuto con 
paralisi di tutti gli arti. Nella notte morì; all’autopsia si trovò una frattura tras¬ 
versale del corpo della quinta vertebra cervicale, colle due lamine distaccate dalle 
masse laterali. ' •. 

Un caso analogo fu riferito in questi ultimi anni dal dott. H. Wilson (2): un 
giovanotto di 16 anni tuffatosi in un’acqua poco profonda, presentò perdita assoluta 
della motilità e sensibilità degli arti inferiori e del tronco fino a livello delle 
mammelle; contemporaneamente, paralisi completa degli arti superiori, riten¬ 
zione d’orina e priapismo. La respirazione era unicamente diaframmatica. Il ferito 
sopravvisse 5 mesi, in capo ai quali morì con delle escare. All’autopsia si trovò 
una frattura verticale del corpo della quinta cervicale; a questo livello il midollo 
era quasi del tutto distrutto. 

In taluni casi più rari, la frattura proviene da una caduta sui piedi. Final¬ 
mente, dei colpi diretti sulla colonna, la caduta di corpi pesanti, dei ribaltamenti, 
dei colpi d’arma da fuoco, ecc., costituiscono le numerose cause che possono dar 
luogo alle fratture della colonna vertebrale. 


(1) Malgaigne, Traité des fractures et des luxations , t. I, pag. 417. 

(2) H. Wilson, The Lancet, 1880, t. I, pag. 562. 
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Si capisce che tutte le alterazioni patologiche, che diminuiscono la resistenza 
dei corpi vertebrali, predispongono alle fratture. Sotto tal rapporto, noi dobbiamo 
ricordare un interessante lavoro di Krcenig sulle complicazioni vertebrali della 
tabe (1). Quest’autore riferisce tre osservazioni di fratture del corpo di una ver¬ 
tebra lombare in atassici. Nei due primi malati, la frattura era avvenuta in seguito 
ad un traumatissmo ; nel 3°, bastò un semplice divaricamento delle gambe per 
produrre la stessa lesione. 

Il meccanismo delle fratture dei corpi vertebrali, oggidì ben stabilito, fu lungo 
tempo discusso, e diè luogo a molti lavori. Boyer ammetteva che le fratture della 
colonna fossero sempre da causa diretta; secondo lui, i contraccolpi non potevano 
aver azione alcuna in questa varietà di traumatismi; e le sue idee regnarono a 

lungo incontestate. 

Tuttavia già nel 1774, Louis, l’illustre segretario perpetuo de T Acadèmie de 
Chirurgie, aveva chiarissimamente indicata 1’esistenza delle fratture della colonna 
vertebrale da causa indiretta. Per lui, queste fratture « non avvengono guari per 
l’effetto della percussione immediata, ma per l’urto e lo scuotimento di cui è 
centro il tratto fratturato ». Tuttavia la dottrina di Boyer, ammessa da Dupuytren, 
rimase sempre in piedi, e, se si ammettevano le fratture dalla colonna da causa 
indiretta, le si consideravano come eccezionali. Ciò ci risulta da questa frase inse¬ 
rita da Nélaton, nel 1844, nella sua Patologia chirurgica: « Risultato ordinario 
d’una causa diretta, queste fratture sono qualche volta prodotte da un vero con- 

traccolpo » (2). 

Per contro Malgaigne nel suo Trattato delle fratture, nel 1847, presenta le 
fratture indirette della rachide come la varietà più frequente. « Stabilisco adunque, 
dice questo autore, che, nella grande maggioranza dei casi, le fratture dei corpi 
delle vertebre avvengono per contraccolpo, in seguito ad una flessione forzata 
della colonna, sia in avanti, sia in dietro » (3). Tutti i lavori che in seguito vennero 
alla luce, non hanno fatto che confermare questo modo di vedere, ed oggidì con¬ 
viene invertire la proposizione emessa da Nélaton e dire che, nell immensa mag¬ 
gioranza dei casi, le fratture dei corpi delle vertebre sono prodotte da cause indi¬ 
rette, mentre sono eccezionali le fratture da cause dirette. 

E qui dobbiamo citare subito la notevole Memoria di Chédevergne (di Poitiers) 
premiata dall’Accademia di Medicina nel 1868. Questo autore basò l’opinione sua 
su prove sperimentali. Sappiamo che già Bonnet (di Lione) (4), occupandosi della 
distorsione delle vertebre, aveva fatto delle esperienze, i cui risultati sono applicabili 
allo studio delle fratture della rachide. Egli riuscì, mediante movimenti forzati di 
flessione sia in avanti che indietro, a produrre delle fratture che si localizzavano sulla 
parte inferiore della regione cervicale o sulla regione dorso-lombare, secondochè 
la flessione forzata interessava la testa o il tronco in totalità. In una parola, nelle 
esperienze di Bonnet trattavasi indubbiamente di fratture da causa indiretta. 


(1) Krcenig, Berliner Min. Wochenschrift, Il ottobre 1876, pag. 702. 

(2) Nélaton, Èléments de patti, chirur ., 1844, t. II, pag. 607. 

(3) Malgaigne, Traité des fractures, 1847, pag. 418. 

(4) Bonnet, Traité des maladies des articulation 1845, t. II, pag. 455 e seguenti. 
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Le esperienze di Chédevergne sono state condotte sullo stesso piano di quelle 
di Bonnet. Come quest’autore, egli esaminò ciò che avviene nella flessione forzata 
della colonna vertebrale sia in avanti che indietro. Nella flessione forzata in avanti, 
dice Chédevergne, « la curvatura dorsale si esagera, la lombare comincia a rad¬ 
drizzarsi e, di convessa in avanti, diventa concava. L’S fatta normalmente da 
queste due curve va man mano scomparendo. Le due branche, dirigendosi dap¬ 
prima in senso inverso, si mettono ben presto nel prolungamento Luna dell’altra 
su d’un arco di cerchio abbastanza regolare, il cui raggio diminuisce a misura che 
la pressione cerca di avvicinarne le estremità... Non è ancora giunto a descrivere 

una circonferenza, che si fa sentire uno scroscio.. il legamento sopraspinoso 

strappò il suo punto d’inserzione all’apice dell’apofisi della 12 a dorsale e della 
l a lombare. Il movimento continua; e si produce tra l’apofisi lesa e quella che le 
sta disopra un divaricamento che cresce di momento in momento. L’interspinoso 
trascina la cresta della stessa 12 a o della 13 a spinosa, il legamento giallo e il mar¬ 
gine superiore della lamina vertebrale. Ben presto il grande rivestimento lega- 
mentoso si lacera, e il corpo della vertebra è diviso in due frammenti, dei quali 
in genere il superiore è sottilissimo, e l’inferiore è molto più considerevole ». 

Nella flessione forzata in dietro, il meccanismo è lo stesso, « solo le sue fasi 
si verificano in senso inverso ». In una parola, nella patogenia delle fratture della 
colonna vertebrale da cause indirette, Chédevergne dà una grande importanza 
allo strappamento. Però, nell’interpretazione di fatti clinici, egli dà pure impor¬ 
tanza allo schiacciamento dei corpi vertebrali. 

Per parte sua, Daniel Mollière (di Lione) fece conoscere, nel 1872, delle altre 
esperienze (1) nelle quali egli dà una grande importanza allo schiacciamento nel 
meccanismo delle fratture della rachide. Se, stando a questo autore, si può ammet¬ 
tere la frattura per strappamento di corpi vertebrali durante i movimenti di fles¬ 
sione forzata, questo strappamento è sempre consecutivo ad un certo grado di 
schiacciamento della regione anteriore della vertebra. Di più D. Mollière insiste 
sul fatto che le fratture per flessione della regione dorsale, sono accompagnate 
da fratture delle coste o da fratture dello sterno. 

Le esperienze di Mollière e di Chédevergne, come quelle di Bonnet, erano 
state fatte mediante pressioni intense, destinate ad esagerare il movimento di 
flessione sia in avanti che indietro della colonna vertebrale. Féré cambiò il modo 
d’esperimento; ricorse egli alla precipitazione dei cadaveri, la cui caduta si faceva 
sugli ischii. In tali condizioni, egli ottenne delle fratture della parte inferiore 
della regione dorsale e della regione lombare, nelle quali constatavasi lo schiac¬ 
ciamento dei corpi vertebrali (2). Finalmente, in una tesi recente, Ménard (3) sot¬ 
topone ad una nuova analisi la patogenia delle fratture della colonna vertebrale. 
Quest’autore nelle sue esperienze ricorse alla precipitazione dei cadaveri, ma ha 


(1) Recherches cliniques et eocpérimentales sur les fractures de la colonne vertebrale {Lyon 
médical, t. X, 1872, pagg. 222 e 383). 

(2) Féré, Bull, de la Soc. anatomique, 15 giugno 1877, t. II, serie 4 a , pagg. 430-437. 

(3) Ménard, Etude sur le mécanisme des fractures indirecles de la colonne vertébrale. Tesi 
di dottorato, Parigi 1889, n. 173. 
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cambiato le condizioni dell esperimento, facendo sì che la caduta avvenisse ora sulla 
regione della nuca, la testa essendo fortemente flessa sul torace, ora sulla regione 
del sedere. Nelle cadute sulla nuca, rimanendo flessa la testa, egli ottenne sempre 
delle fratture della regione dorsale. Queste fratture dorsali il più delle volte 
sono accompagnate da fratture delle coste, secondo aveva notato Daniel Molitóre. 
Del resto, le fratture isolate della regione dorsale sarebbero, secondo Menard, 
molto più frequenti di quanto generalmente si ammette. Quando le cadute avve¬ 
nivano sulle natiche, gli arti inferiori essendo flessi al davanti del torace, la 
frattura si localizzava nella parte inferiore dalla regione dorsale o nella regione 

lombare. 

Riassumendo, dai lavori e dalle esperienze che abbiamo ricordato, risulta che, 
nell’immensa maggioranza dei casi, le fratture dei corpi vertebrali sono prodotte 
da cause indirette. Esse riconoscono due grandi meccanismi, sia i movimenti di 
flessione forzata della rachide in avanti o in dietro, che determinano lo strappa¬ 
mento delle diverse parti costituenti la vertebra, sia lo schiacciamento prodotto 
dalle pressioni violente, che tendono ad avvicinare Duna all altra le due estremità 
dell’asta rachidea. Riesce difficile in ciascun caso particolare di far la parte 
propria ai due grandi meccanismi che abbiamo indicato, tanto più che spesso sono 
associati l’uno all’altro. Sta però che è sopra tutto nei movimenti di flessione 
forzata del tronco e nelle fratture della regione dorso-lombare, che avviene 
lo strappamento, mentre le pressioni esercitate sulla regione cervico-dorsale 
determinano ordinariamente delle fratture per schiacciamento del corpo delle 

vertebre dorsali. 

Le vertebre, che godono della più grande mobilità, sono le piu soggette alle 
fratture — le quali infatti sono particolarmente frequenti sulla 12 a dorsale e sulla 
l a lombare. Le cifre fornite dalla recente tesi di Ménard vengono a confermare 
sotto questo rapporto i dati che da tempo sono ammessi in chirurgia. Su un totale 
di 383 fratture, l’autore ne trova 80 sulla 12 a dorsale, e 78 sulla l a lombare, 
mentre la cifra si abbassa rapidamente a 37, poi a 32 per la U a e 10 a dorsali, 
a 23 per la 2 a lombare. Però, secondo osserva l’autore, le tratture della regione 
dorsale sono tutt’altro che eccezionali; poiché, prese in blocco, le 10 prime ver¬ 
tebre dorsali dànno 151 fratture per 232 della regione dorso-lombare. 

Quanto all’anatomia patologica, fra le fratture dei corpi vertebrali si possono 

incontrare tutte le varietà di forma e di direzione. 

Vi sono delle fratture verticali, che riconoscono il più delle volte come 

meccanismo lo schiacciamento. Noi ne abbiamo già citato un esempio in quel 
giovane che erasi fatta una frattura verticale del corpo della vertebra 5 a dorsale, 
tuffandosi in un’acqua poco profonda. Così vi hanno delle fratture a direzione 
trasversale, oppure anche oblique d’alto in basso e di dietro in avanti: queste due 
ultime varietà connesse di solito collo strappamento dei corpi vertebrali. Finalmente 

vi sono delle fratture semplici e comminutive, uniche o multiple. 

La frattura può esistere senza spostamento, sopra tutto se trattasi d un sem ¬ 
plice schiacciamento d’un corpo vertebrale. Però nelle fratture per strappamento, 
di solito vi ha una deformazione apprezzabile. Le lamine e le apofisi spinose costi¬ 
tuiscono alle volte delle sporgenze ossee mobili sotto la pelle; quando vi ebbe 



238 


Lesioni traumatiche della colonna 


lussazione più o meno completa delle apofìsi articolari, le apofìsi trasverse proe¬ 
minano sotto la cute, e possono simulare un’apofisi spinosa spostata. Lo spostamento 
più ordinario è però il seguente : L’apofisi spinosa, al disotto della quale risiede la 
frattura, si allontana dall’apofisi inferiore, diventando orizzontale. Il frammento 
superiore della vertebra si inclina in avanti; ne risulta una curvatura della rachide, 
costituente un angolo più o meno ottuso, il cui apice guarda indietro. Rappresenta 
l’apice di quest’angolo il margine posteriore superiore del frammento inferiore, il 
quale, sporgendo nel canale rachideo, viene a comprimere la faccia anteriore del 

midollo. Un altro agente di compressione è costituito dalla 
lamina della vertebra sottostante, la quale preme sulla 
faccia posteriore del midollo in modo che questo alle 
volte è strangolato fra i due agenti di compressione detti. 

Come complicazioni di queste fratture, noi dobbiamo 
notare, oltre le lussazioni delle apofìsi articolari e le 
fratture delle lamine e delle apofìsi spinose, la lacerazione 
della pleura e del peritoneo, delle vene extra- è intra- 
rachidee, delle meningi, le contusioni e le rotture del 
midollo. Come complicazione curiosa, segnaleremo lo svi¬ 
luppo ulteriore d’un aneurisma, osservato da Spencer (1) 
in un uomo di 58 anni, il quale 1 ] / 2 anno prima, aveva 
riportato una frattura della rachide. La ll a e la 12 a dorsale 
e la l a lombare formavano una sporgenza angolare, da 
ciascuna parte della quale erasi sviluppato un tumore aneurismatico; forse però 
in questo fatto non è da vedere molto di più che una semplice coincidenza, poiché 
l’ammalato era contemporaneamente affetto da un’insufficienza aortica, ed aveva 
un piccolo aneurisma stazionario alla biforcazione della carotide di sinistra. 

Quando vi ha una deformazione appariscente, abbiamo un sintomo del più 
grande valore. Un altro sintomo di grande importanza è costituito dal dolore nella 
sede della frattura, dolore che cresce colla pressione diretta e coi movimenti del 
tronco. Finalmente il quadro clinico è completato dalla paralisi di tutte le parti, 
i cui nervi nascono al disotto della frattura. 

I fenomeni paralitici variano secondo la sede della frattura. Se questa si trova 
al disotto della 2 a vertebra lombare, il midollo è fuori di causa, e non vi ha para¬ 
lisi a meno che siano compressi i nervi costituenti la coda equina. Le fratture 
dell’ultima dorsale e della prima lombare sono di solito accompagnate da una 
paralisi completa degli arti inferiori, con paralisi della vescica e del retto; onde 
ritenzione d’orina e stipsi ostinata. Se la frattura è alla regione dorsale, sono 
anche paralizzati i muscoli respiratori ; onde un considerevole disturbo della respi¬ 
razione, che è anche maggiore quando la frattura colpisce la regione cervicale : 
il paziente ha la respirazione diaframmatica. Finalmente quando la frattura risiede 
al disopra della quarta vertebra cervicale, il nervo frenico stesso è leso, paraliz¬ 
zato il diaframma, e il malato non tarda a soccombere. 


(1) W.-G. Spencer, Case of traumatic aneurysm of thè back following a fracture of thè 
spine, ecc. (The British med. Journ., 18 gennaio 1890, pag. 131). 



Fig.236.— Frattura della colonna 
vertebrale. — Schiacciamento 
del corpo di una vertebra. — 
Proiezione del frammento in¬ 
feriore in dietro. 
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Quando il malato sopravvive all’accidente, le complicazioni più gravi riguardano 
i fenomeni vescicali ed i disturbi respiratori. In generale, osservasi in principio 
la ritenzione d’orina: di più prestissimo vi ha un’alterazione nella secrezione (a); 
l’orina diventa alcalina e assume un forte odore ammoniacale, onde fenomeni 
di cistite. Più tardi, il collo vescicale perdendo la sua tonicità, alla ritenzione 
succede l’incontinenza. È questa una grave circostanza per il paziente, il quale 
viene ad essere costantemente bagnato d’orina, onde peggioramento delle escare 
che, sotto l’influenza del decubito, tendono sempre a tarsi nei pazienti colpiti da 

paraplegia. 

Dal lato del respiro, dobbiamo notare l’ingorgo ipostatico dei polmoni, ed i 
fenomeni bronchiali che sono stati notati da Chédevergne, fin dal sesto o settimo 
giorno. Consistono essi in una vera dispnea ed anche in veri accessi di soffocazione. 
Tali accidenti respiratori sono ancora esagerati dalla paralisi intestinale, la quale 
produce una stipsi ostinata ed un timpanismo considerevole, spingendo in alto 
il diaframma ed aumentando la dilfìcoltà della respirazione. 

Decorso ed esiti — Prognosi. — Da quanto è detto risulta che la prognosi 
delle fratture della colonna vertebrale presenta una grande gravità. Più è alto il 
livello della frattura, più devesi temere un esito funesto. Per le fratture accom¬ 
pagnate da uno spostamento considerevole, A. Cooper aveva creduto di poter 
stabilire che alla regione lombare la morte in genere segue in capo a 4-6 setti¬ 
mane; alla regione dorsale, dopo 2-3 settimane; per le tre ultime vertebre cer¬ 
vicali, dal 3° al 7° giorno. Al disopra della 3 a cervicale, la morte è quasi immediata, 

il che spiegasi colla paralisi del nervo frenico. 

Le cause più ordinarie della morte sono le complicazioni da parte degli organi 
respiratori e dell’apparecchio urinario. Nella produzione di essi bisogna far inter¬ 
venire non solo la paralisi, che si palesa al momento stesso dell accidente, ma 

eziandio la mielite che si sviluppa in seguito. 

L’esito fatale è ancora assai spesso la conseguenza delle escare, le quali mettono 
a nudo le ossa, determinano la suppurazione del focolaio della frattura, e finalmente 
una meningite del canale rachideo. 

Non bisognerebbe però credere che tutte le fratture della colonna portino con 
sè necessariamente una prognosi fatale. Nei suoi apprezzamenti sulla prognosi, 
A. Cooper mirava alle fratture con grande spostamento. Egli stesso ricorda un 
malato che sopravvisse due anni ad una frattura della regione lombare, ed altri 
che sopravvissero 9-10 mesi a fratture della regione dorsale ed anche delle ultime 
vertebre cervicali. Malgaigne dice d’aver osservato a Bicétre un uomo, il quale 
da più di 6 anni aveva riportato una frattura della regione lombare. Chédevergne 
insiste pure nella sua Memoria sul fatto, che la prognosi delle fratture della 
colonna è meno grave di quanto si dicesse. Egli ha visto guarire 12 malati colpiti 
da frattura della regione dorso-lombare. Si capisce subito che, mancando la lesione 
midollare, la guarigione potrà facilmente ottenersi. 


(a) [Pare più logico attribuire V alcalinità e la cistite a cateterismi non asettici, che non ad alte¬ 
razione della secrezione (D. G.)]. 
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Così avverrà nei casi in cui vi ha solo una paralisi incompleta, come quella 
che è determinata dalla compressione dei nervi della coda equina. Finalmente, 
la guarigione è possibile anche dopo una paraplegia completa. In tali casi spesso 
si vede alla ritenzione d’orina seguire un’incontinenza passeggera, indicante 
che le fibre muscolari del corpo della vescica riprendono la loro contrattilità; 
le funzioni dell’ intestino e della vescica si ristabiliscono ; la sensibilità e la 
motilità ricompaiono gradatamente nelle parti paralizzate. La guarigione adunque 
è possibile; però, sino a qual punto si può contare su di una guarigione 
completa? Non residuano spesso delle gravi lesioni midollari, che fanno dei 
pazienti anteriormente colpiti da fratture della colonna vertebrale, dei veri 
infermi ? 

Queste sono questioni che fino a questi ultimi tempi furono passate comple¬ 
tamente sotto silenzio, e che non furono ancor trattate nei nostri libri classici. 
Colpito da parecchi fatti che avevo osservato, io feci dei risultaci remoti delle 
fratture della colonna l’oggetto di una lezione clinica, all’ospedale Necker, nel 1888. 
Vi riferivo specialmente la storia di due malati, che si trovavano allora nella mia 
sezione, e che, in seguito ad una frattura della rachide, presentavano diversi 
disturbi trofici, atrofie e contratture di certi muscoli; ricordavo pure il caso di 
un uomo, che avevo osservato nel 1883 all’ospedale Saint-Louis, e che era guarito 
conservando dei sintomi di atassia. In due Memorie successive (1), Tuffier e Hallion 
richiamarono l’attenzione dei chirurghi su questo lato particolare della questione. 
Finalmente Heurteau (2), studia pure le conseguenze remote delle fratture della 
colonna. Del resto, già Malgaigne, riferendo il fatto cui abbiamo fatto allusione 
precedentemente, nota che il suo malato, colpito sei anni prima da una frattura 
della colonna lombare, presentava una paralisi completa degli arti inferiori. Se 
adunque gli ammalati sopravvivono, spesso la guarigione lascia molto a desiderare. 
Dalle osservazioni che furono fin qui raccolte, risulta che i fenomeni consecutivi 
alle fratture della rachide possono presentare due forme diverse ; ora infatti i 
disturbi midollari, osservati immediatamente dopo il fatto, persistono e riescono 
ad un’infermità definitiva; ora, dopo un periodo di guarigione apparente, si mani¬ 
festano dei nuovi fenomeni midollari — i quali possono affettare la forma di lesioni 
sistematiche della rachide, come quelle che dànno origine alla tabe, all’atrofia 
muscolare progressiva. Però gli è sopra tutto nelle lesioni midollari, indipendenti 
dalle fratture, che si osserva questa varietà di fenomeni; ben presto avremo 
occasione di tornarvi su. Per quanto riguarda le fratture della colonna, il più 
delle volte i fenomeni paralitici iniziali persistono in parte, e finiscono ad alte¬ 
razioni definitive della motilità, della sensibilità e del sistema vaso-motore. Onde 
delle paralisi parziali o totali degli arti, delle atrofie o delle contratture di certi 
muscoli, dei disturbi trofici cutanei, delle cistiti. In un caso la contrattura ha 


(1) Tuffier et Hallion, Des snites éloignées des traumatismes de la moelle, en particulier 
dans les fractures du rachis (Nouvelle Iconographie de la Salpétrière , 1888, pag. 217, e Archives 
gén. de Méd ., marzo 1890). 

(2) Heurteau, Contribution à l'étude des conséquences tardives des lésions traumatiques de 
la moelle èpinière. Tesi di dottorato; Parigi 1890, n. 69. 
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perfino determinato una lussazione della testa femorale. Finalmente in un ossei* 
vazione interessantissima di Hochstetter e Leroy fu vista svilupparsi quasi simul¬ 
taneamente sui due piedi una necrosi delle ossa del tarso (1). I fatti, cui noi 
alludiamo in questo momento, non sono ancora stati raccolti in numero abbastanza 
grande; è necessario che questo studio sia continuato: esso presenta il più alto 
interesse sia per il medico legale che per il chirurgo. 


Diagnosi. — Le considerazioni, cui dà luogo la diagnosi delle fratture della 
rachide, sono diversissime a seconda delle circostanze. In presenza di disturbi 
midollari, accompagnati da un dolore localizzato e da una deformazione evidente, 
la diagnosi non potrebbe essere dubbia. Si capisce però che, mancando la defor¬ 
mazione, vi siano dei casi difficilissimi, e che restano talora dubbii. 

Comunque sia, l’esistenza d’un dolore violento, nettamente localizzato in un 
punto della rachide, costituisce il più buon sintomo. Non ci si potrebbe fondare 
sulla paraplegia, che non esprime che una lesione midollare, la quale può esistere 
indipendentemente da qualsiasi frattura della rachide. Tuttavia la paraplegia in 
generale è meno completa e meno duratura, quando non è connessa ad una frat¬ 
tura. Per ora ci limiteremo a queste nozioni, che avremo occasione di sviluppare 
nei capitoli seguenti, relativi alle lesioni traumatiche del midollo. 


Cura. — Nulla è più difficile che formulare, al giorno d’oggi, la cura applicabile 
alle fratture della rachide. Infatti, sotto l’influenza dei progressi della chirurgia 
contemporanea, la questione è in via di trasformazione incessante, e noi non abbiamo 
attualmente un corpo di dottrina ben stabilito; ci sforzeremo tuttavia ad esporre 
i fatti il più completamente possibile. 

Nei casi in cui non esiste spostamento apprezzabile, la cura deve limitarsi a 
procurare l’immobilizzazione del focolaio della frattura, ed a circondare il ferito 
di tutte le precauzioni igieniche necessarie per evitare la comparsa delle compli¬ 
cazioni accennate. L’immobilizzazione potrà venire realizzata facilmente, collocando 
il malato in una doccia di Bonnet. Tuttavia ci si dovrà preoccupare della possi¬ 
bilità dello sviluppo delle escare, e, in presenza d’una minaccia di tale compli¬ 
cazione, si ricorrerà all’uso del materasso d acqua. La ritenzione d orina impone 
l'uso del cateterismo, che dovrà esser fatto con estrema dolcezza, 1 insensibilità 
dell’uretra non permettendo al malato di guidare la mano del chirurgo. La sonda 
usata pel cateterismo dev’essere mantenuta costantemente immersa in una solu¬ 
zione antisettica. Se le orine diventano ammoniacali, si farà la lavatura della 
vescica con una soluzione borica al 3°/ 0 ; contemporaneamente si potrà dare il 
borato di soda internamente. Per mezzo di lassativi e di clisteri si dovrà com¬ 
battere la tendenza alla stipsi, la distensione dell intestino per parte dei gas e delle 
materie, che, secondo abbiamo già detto, vengono ad accrescere la difficoltà del 
respiro. Finalmente attorno al malato dovrà essere mantenuta una pulizia minu¬ 
ziosa, allo scopo di evitare la formazione di escare resa più probabile ancora dallo 
scolo involontario delle orine e delle feci. 


(1) Hochstetter e Leroy, Courrier médical, 11 novembre 1882. 
16. — Tr. di Chir., Ili, p. 2a — Malattie dei tessuti. 
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Quando l’ammalato avrà evitate le complicazioni primitive, e la frattura sarà 
in via di consolidazione, si potrà favorire il ristabilimento delle funzioni midollari 
coll’impiego dell’elettricità. 

Queste sono le linee generali su cui dovrà venir istituita la cura nella maggior 
parte dei casi di frattura della colonna vertebrale. Però, quando vi ha uno spo¬ 
stamento considerevolissimo, e si è in diritto di ritenere che i frammenti sporgendo 
nel canale vertebrale, mantengano ed aggravino i disturbi midollari, ci si deve 
ancora contentare d’una cura puramente palliativa, o non ci si può proporre di 
ottenere la riduzione? La questione fu variamente risolta dai chirurghi. Gli uni 
temono di aggravare le lesioni coi loro tentativi di riduzione, e, fondandosi sulle 
incertezze della diagnosi, che non permettono di rendersi un conto esatto della 
posizione dei frammenti, nè di determinare se i fenomeni midollari sono sotto la 
influenza d’una compressione semplice o di una distruzione totale dell’organo, si 
pronunciano per l’astensione. Gli altri per contro, ammettendo che il malato è 
inevitabilmente perduto se non si fa nessun tentativo in suo favore, che, del resto, 
i successi per essere rari non sono contestabili, posano come regola generale 
l’intervento. Già Malgaigne (1) lo consiglia e, ributtando l’obbiezione tratta dal 
pericolo di simili tentativi, aggiunge: « Il pericolo è nella vostra stessa inazione, 
ed è troppo grande perchè si abbia a temere di accrescerlo ». Egli riferisce un 
caso nel quale potè felicemente ottenere la riduzione coll'uso dell’estensione, 
combinata con una pressione esercitata in corrispondenza della frattura stessa. 
Egli consiglia di ricorrere in simili casi all’estensione continua esercitata sul bacino, 
facendosi la contro-estensione per mezzo di cinghie che passano sotto le ascelle. 
Si può dire che oggidì la riduzione nelle fratture della colonna accompagnate da 
uno spostamento considerevole, riduzione alla quale ricorsero Dupuytren, Gerdy, 
Richet, Parise (di Lilla), Cras, è ammessa generalmente. Vi sono però due pro¬ 
cessi per ottenerla: o si usa l’estensione continua, secondo è consigliata da Mal¬ 
gaigne, oppure si pratica la riduzione brusca. D’accordo con Legouest (2), noi 
pensiamo che, salvo speciali indicazioni, merita di essere preferito questo secondo 
modo di fare. L’estensione continua è indicata solamente nei casi in cui esiste 
una tendenza invincibile alla riproduzione dello spostamento. E si capisce come 
sia un mezzo di applicazione difficile in soggetti, la cui nutrizione è alterata e che 
hanno la maggior tendenza alla formazione delle escare. 

La riduzione adunque della frattura deve essere tentata in tutti i casi in cui 
vi ha uno spostamento manifesto; in questi ultimi anni però si è fatto strada un 
nuovo metodo. Noi vogliamo * parlare della riduzione della frattura mediante la 
sospensione coll’apparecchio Sayre per la cura della scoliosi e del male di Pott, 
e della contenzione dei frammenti col bendaggio gessato. Fra i partigiani del busto 
gessato nella cura delle fratture della colonna, possiamo citare Koenig (3) e 
Wagner (4). 


(1) Malgaigne, Traité des fractures , pag. 423. 

(2) Legouest, art. Rachis, nel Dict. encyclop., t. I, serie 3 a , pag. 451. 

(3) Kcenig, Centralblatt. f. Chir., 1880, n. 7. 

(4) Wagner, ibidem, 1880, n. 46. 
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Koenig riferisce tre osservazioni di fratture della 8 a e 10 a dorsali e della l a lom 
bare, nelle quali la guarigione avvenne sotto il busto gessato, senza gibbosità e 
senza paraplegia. In due di questi casi, in cui la frattura era accompagnata da 
una paraplegia marcata, tutti i fenomeni scomparvero quasi immediatamente dopo 
l’applicazione deH’apparecchio. I risultati furono meno felici nei due pazienti di 
Wagner, colpiti da frattura della 10 a e della ll a dorsali. Sotto l’influenza della 
sospensione la deformità della colonna si corresse immediatamente, ma si dovette 
togliere l’apparecchio perchè sopravvennero dei dolori violenti, e, in un caso, 
una paraplegia incompleta con paralisi vescicale, che prima non esisteva. I feno¬ 
meni nervosi disparvero dopo 15 giorni, ma dopo un mese il malato non poteva 
alzarsi o sedersi senza vivi dolori. Si applicò di nuovo un busto Sayre, col quale 
potè camminare, e la guarigione fu completa in capo a 3 mesi. De Reynier (1), 
autore di una tesi sulle fratture della colonna fatta aH’Università di Berna, con¬ 
siglia pure l’uso del busto gessato. Egli dice d’aver visto in uno dei suoi malati 
riapparire la sensibilità otto giorni dopo l’applicazione dell’apparecchio. Un mese 
più tardi lo stesso malato si alzava coll’uso delle gruccie, e dopo 2 mesi cam¬ 
minava senza sostegno. 

Da quanto è pubblicato risulta che l’uso del busto gessato è capace di rendere 
dei servizi reali nella cura delle fratture della colonna; la sua applicazione imme¬ 
diata però dopo il traumatismo non è priva di inconvenienti. 

La sospensione nell’attitudine verticale potè esporre alla sincope; inoltre colla 
sospensione si poterono determinare delle emorragie, lo spostamento di frammenti, 
che hanno aggravato i fenomeni paralitici. Cosi Wagner e con lui molti chirurghi 
consigliano di non applicare subito l’apparecchio, bensì solo qualche tempo dopo 
l’accidente. In una parola, il busto gessato sarebbe utile come mezzo di contenzione 
dei frammenti assai più che come mezzo di riduzione immediata. 

Comunque sia, uno dei principali inconvenienti dell’apparecchio essendo rela¬ 
tivo alla sua applicazione durante la sospensione in posizione verticale, ci pare 
che si potrà seguire con frutto il consiglio dato da Dandridge (2) che applica il 
corsetto gessato non nella sospensione verticale, ma nel decubito dorsale. Il paziente 
è sostenuto mediante un pezzo di mussola, che resta inglobata nell apparecchio 
gessato: l’autore chiamò il suo processo « estensione coll’amaca ». 

Si andò però anche più in là; non solo si tentò la riduzione delle fratture 
della colonna vertebrale, non solo si facilitò questa riduzione colla sospensione e 
coll’applicazione di busti gessati, secondo Sayre; ma nei casi, in cui malgrado tutti 
gli forzi persistevano i fenomeni paralitici, si ricorse ad un intervento cruento; 
in altre parole, si praticò la trapanazione della rachide. Non è che la proposta 
sia nuova; al dire di Hévin, già nel secolo passato Vigaroux avrebbe indicata la 
possibilità di trapanare la colonna vertebrale (3). Però fu Cline il giovane, che pel 
primo nel 1814 trapanò per una frattura dei corpi vertebrali; 1 esempio suo fu 


(1) De Reynier, Einige Bemerkungen uber siebzehn Falle von Wirbelfracturen , ecc. Lipsia 
1885, J.-B. Hirschfeld, 36 pagine in-8°. 

(2) N.-P. Dandridge, The Journal of thè American medie. Assoc., 13 luglio 1889. 

(3) Velpeau, Nouveaux éléments de méd. opér., 1830, t. Ili, pag. 22. 
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imitato da Tyrrel ; però i due malati morirono. I casi che seguirono non furono 
più felici; così, nel 1867, John Ashurst, fondandosi sullo studio di 26 osservazioni, 
poteva dire che non esisteva un solo caso comprovante la guarigione in seguito 
alla trapanazione. Le cose non cambiarono fino a questi ultimi anni, malgrado 
i tentativi fatti da diversi autori per riabilitare la trapanazione nelle fratture 
della colonna, fra i quali autori possiamo citare Tillaux e Félizet. Però, sotto 
l’influenza dei progressi della chirurgia odierna, la questione della trapanazione 
della colonna nelle fratture, come tante altre, fu ripresa in istudio, e le osserva¬ 
zioni si sono moltiplicate. Però, se le si analizzano, è facile vedere che i risultati 
ottenuti fin qui non sono brillantissimi. Il tentativo fatto nel 1870 da Liicke (di 
Strasburgo) e riferito nella tesi del suo allievo Werner (1) non fu coronato da 
successo, poiché il paziente morì 9 mesi dopo, in marasmo, senzachè la paralisi fosse 
notevolmente migliorata. Gli operati di Halsted (di New-York) e di Pinckerston 
morirono, e se quello di Morris sopravvisse, il suo stato non migliorò affatto. 
Del resto noi non possiamo entrare nei particolari di tutti i casi che i lettori 
troveranno segnalati in una recente Memoria di William White (2). 

Dobbiamo però far notare che certe osservazioni sono pubblicate troppo presto, 
perchè si possa giudicar del risultato definitivo di esse. Così nel caso di Dawbarn (3) 
è detto che si ebbe miglioramento; ma'l’osservazione è riferita 10 settimane dopo 
l'operazione, troppo presto quindi per potersi pronunciare. Di due casi di Allin- 
gliarn (4) uno è relativo ad un malato che aveva subito il 16 agosto 1888 la 
trapanazione della colonna, e che presentava ancora nell’aprile successivo una 
paraplegia con contrattura. Il secondo malato morì, malgrado l’operazione, pei 
progressi della cistite e per un’ escara al sacro. Dandridge (5) nota che nel suo 
malato di incontinenza d’orina, la paralisi di motilità e di sensibilità persiste 
dopo la trapanazione; l’autore stesso considera il risultato del suo intervento come 
affatto negativo. Horsley potè esportare la lamina delle ll a e 12 a vertebre dorsali 
con marcato miglioramento del paziente, ma senza ottenere la completa scomparsa 
della paralisi motrice. Mac Ewen (6), è vero, riferisce un successo completo ottenuto 
in un malato nel quale egli fece, 5 settimane dopo l’accidente, la resezione delle 
lamine della 12 a dorsale e della l a lombare. Così Lauenstein (di Amburgo) (7) 
ottenne una guarigione in un giovanotto di 18 anni, cui praticò la resezione 
dell’arco posteriore della 12 a dorsale e della l a lombare, un mese dopo l’accidente. 
Sono questi certamente dei successi che devono esser tenuti in considerazione; 
devesi però confessare ch’essi sono eccezionali. D’altra parte, se si pensa alle 
condizioni anatomo-patologiche realizzate dalle fratture della colonna, si capirà 
facilmente che l’intervento cruento non ha in tali circostanze che pochissime 


(1) Carl Werner, Die Trepanation der Wirbelsdule bei Wirbelfracturen. Dissertazione inau¬ 
gurale. Strasburgo 1879. 

(2) J.-W illiam White, Annals of Surgery, luglio 1889. 

(3) Dawbarn, New-York med. Journ., 29 giugno 1889. 

(4) Herbert W. Allingham, The Lariceti 1° giugno 1889. 

(5) N.-P. Dandridge, The Journal of thè American med. Assoc., 13 luglio 1889. 

(6) William Mac Ewen, British med. Journ., 11 agosto 1888. 

(7) Carl Lauenstein, Centralblatt fur Chirurgie , n. 51, 1886. 
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probabilità di successo. Infatti può esservi uno sminuzzamento del midollo, dei 
versamenti sanguigni neH’interno di esso, sui quali la trapanazione non può aver 
effetto alcuno. Inoltre gli spostamenti ossei non sono limitati all’arco posteriore 
delle vertebre ; essi colpiscono sopra tutto il corpo vertebrale stesso, il cui fram¬ 
mento inferiore viene col suo margine superiore a comprimere la faccia anteriore 
del midollo. Agendo sull’arco vertebrale si potrà adunque, in qualche caso, dimi¬ 
nuire gli accidenti di compressione, ma si lascierà persistere la causa d’irrita¬ 
zione relativa allo spostamento dei corpi vertebrali. Gli è per ciò che, malgrado 
i successi operatori cui il metodo antisettico ci ha abituati, la trapanazione della 
rachide nei casi di frattura, è un’operazione che pare non debba dare che dei 
risultati limitatissimi e presentare delle rare applicazioni. 

Prima di finire noi dobbiamo ancora considerare una questione: quella della cura 
applicabile ai fenomeni remoti delle fratture della colonna. Tuffier e Hallion (1), 
appoggiandosi su diversi casi di Kiister. di Maydl, ecc., non temono di dire che 
« la cura chirurgica dei disturbi nervosi consecutivi alle fratture della colonna 
consiste nella trapanazione e riduzione tardive ». Tali conclusioni ci paiono infor¬ 
mate ad un ottimismo pericoloso; basta infatti analizzare i fatti, sui quali esse 
sono basate, per vedere quanto poco siano giustificate. In tutti questi casi infatti 
il risultato definitivo è stato o nullo o imperfettissimo. D’altra parte il caso, nel 
quale Kiister dice d’aver ottenuta la riduzione dopo 17 mesi, differisce singolar¬ 
mente dalle fratture della colonna, quali ci si presentano d’ordinario. Subito dopo 
l’accidente, questo giovanotto aveva potuto riprendere il suo lavoro; soltanto 
17 mesi dopo si constata una gibbosità. E appena necessario far notare quanto 
questi particolari differiscano da quelli dei casi ordinarii. Di più l’intervento 
chirurgico non ha dato che un risultato dei più mediocri, poiché l’autore nota 
in fine che lo stato generale lascia di nuovo molto a desiderare. In una parola, nelle 
fratture antiche come nelle recenti, la parte della trapanazione ci pare debba 
esser estremamente limitata. Tale intervento non sarebbe giustificato che nei casi 
in cui si è autorizzati a ritenere che gli accidenti dipendono dalla compressione. Se 
invece si tratti di sclerosi midollari, di degenerazioni secondarie dell’organo, è 
evidente che qualsiasi intervento chirurgico sarà impotente a porvi rimedio. 

Quanto alla riduzione tardiva, noi non ne potremmo in alcun caso ammettere la 
possibilità. Se la consolidazione è completa, sarebbe ben temerario tentar la rottura 
del callo; ci vorrebbero altri fatti che quello di Kiister per convincerci. 

Se per contro la frattura non è di data vecchissima, e se si può ritenere che la 
consolidazione non sia ancora definitiva, è indicato di cercar di migliorare lo stato 
del ferito con tentativi di riduzione. Si è in queste circostanze che i tentativi di 
riduzione per mezzo del metodo di Sayre e l’applicazione d’un corsetto gessato 
trovano le loro più utili indicazioni. Sotto questo rapporto, si leggerà in una tesi 
recente della Facoltà di Parigi, scritta dal dott. Papail (2), un’osservazione molto 


(1) Tuffier et Hallion, Des accidents nerveux tardifs, consécutifs aux fractures du raciits 
et de leur traitement (Archives gén. de Méd ., marzo 1890, pag. 336). 

(2) Henri Papail, De l'emploi du corset pl/itrè dans les lésions de la colonne vertebrale. Tesi 

di dottorato, Parigi 1877, n. 191. 
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istruttiva che è quella dell’autore in persona: colpito da una frattura della regione 
dorsale della colonna il 26 aprile 1884, egli fu curato col riposo in decubito 
dorsale. Il 6 giugno seguente, egli poteva diffìcilmente stare in piedi e camminare, 
quando fu sottoposto alla sospensione col metodo Sayre e all’applicazione d’un 
corsetto gessato. Qualche ora dopo, dice egli, poteva alzarsi e camminare senza 
dolore; si sentiva perfettamente sostenuto. L’applicazione successiva di due appa¬ 
recchi analoghi completò la guarigione. Simile esempio dovrebbe certamente venir 
imitato: ed è sopra tutto, lo ripetiamo, nei casi analoghi, cioè nelle fratture già 
datanti da un certo tempo, che la riduzione col metodo Sayre e l’applicazione di 
busti gessati hanno le loro migliori indicazioni. 

3o LUSSAZIONI TRAUMATICHE DELLA COLONNA 

Più rare delle fratture, le lussazioni traumatiche della colonna non ne furono 

* 

per molto tempo considerate che come una complicazione. E questo un errore; 
poiché, se in un gran numero di casi gli spostamenti sono combinati colle fratture 
delle vertebre, essi possono anche esistere da soli. Le lussazioni delle vertebre 
hanno adunque un’esistenza a se. Però esse non si presentano con egual frequenza 
in tutti i punti della colonna; sesondo è facilmente presumibile, esse si verificano 
sopra tutto nei punti, che, nella norma, godono la maggior mobilità, cioè la regione 
cervicale, e la parte inferiore della regione dorsale dalla 10 a dorsale fino alla 2 a 
lombare. Nella regione cervicale si studiano isolatamente le lussazioni delle due 
prime vertebre, atlante ed asse. Noi avremo adunque da esaminare successivamente: 
1° le lussazioni delle vertebre dorso-lombari; 2° le lussazioni delle cinque ultime 
cervicali; 3° le lussazioni dell'atlante sull’occipite 0 occipito-atloidee; 4° le lussa¬ 
zioni dell’atlante sull’asse, o atloido-assoidee. 

1° Lussazioni delle vertebre dorso-lombari. — Molto meno interessanti 
delle lussazioni delle vertebre cervicali, quelle della regione dorso-lombare quasi 
non sono che complicazioni delle fratture. La rarità di queste lussazioni è grandis¬ 
sima, e la descrizione che ne diede Malgaigne è basata sullo studio di 13 osser¬ 
vazioni seguite da autopsia. Queste lussazioni sono tanto più rare, quanto più ci 
si allontana dall’unione della colonna dorsale colla lombare. Così su 13 lussazioni 
dorso-lombari, 5 riguardavano la 12 a dorsale e 3 la l a lombare. 

Lo spostamento il più delle volte ha luogo in avanti, può però avvenire anche 
in dietro e lateralmente. La patogenia di queste lussazioni, come pure la loro 
sintomatologia, si confonde con quella delle fratture. La cura è la stessa, cioè: 
in presenza di fenomeni paraplegici, si tenterà la riduzione dello spostamento. 

Lussazioni delle cinque ultime vertebre cervicali. — Sono le più frequenti 
fra le lussazioni della colonna, il che è spiegato dalla mobilità della regione e dalla 
disposizione obliqua delle superficie articolari formate dalle apofisi articolari, che 
le rende più atte allo spostamento. Non tutte queste ultime 5 vertebre cervicali 
sono egualmente predisposte alla lussazione. Secondo il prof. Richet (1), il quale 


(1) Richet, Des luxations traumatiques du rachis. Tesi dì concorso di clinica chirurgica di 
Parigi, e Tratte d’anat. méd.-chir., 4 a edizione, pag. 253. 
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studiò la questione in modo speciale in occasione d’una tesi di concorso, si sarebbe 
trovato 5 volte la lussazione della 4 a sulla 5 a cervicale; 11 volte della 5 a sulla 6 a ; 
12 volte della 6 a sulla 7 a , e solo 2 volte della 7 a cervicale sulla l a dorsale. In una 
parola, le lussazioni sono sopra tutto frequenti in corrispondenza della 5 a e 6 a 
vertebra cervicale, cioè nel punto corrispondente alla maggior ampiezza dei movi¬ 
menti. La 4 a cervicale è più raramente sede di lussazioni; finalmente, questi 
traumatismi sono eccezionali in corrispondenza della 3 a e 7 a cervicale. 

Eziologia. — Le lussazioni delle vertebre cervicali il più delle volte provengono 
da una flessione forzata della testa in avanti, sia che il malato sia caduto, sia che 
sia stato colpito alla nuca, sia che un peso, cadendo da una grande altezza, sia venuto 
a battere sulla faccia posteriore del collo. Più eccezionalmente, fu vista la lussazione 
tener dietro ad una caduta sui piedi o sul sedere, il peso della testa producendo 
la flessione forzata della colonna cervicale e determinando indirettamente la 
lussazione. Si citò pure come causa l’estensione forzata della testa; finalmente, 
e più spesso, l’azione muscolare in una brusca rotazione del capo. Quest’ultima 
causa delle lussazioni cervicali fu l’oggetto d’un lavoro speciale di 0. Wòlker (1). 
A proposito d’un fatto personale, quest’autore studia tutti i casi 
simili che sono stati pubblicati. Secondo lui, per produrre la 
lussazione, è necessaria una contrazione brusca dei rotatori 
della testa da una parte, e sopra tutto dello sterno-mastoideo. 

Anatomia patologica. — Le lussazioni delle vertebre 
cervicali possono essere semplici oppure complicate da fratture 
o strappamenti ossei. Esse possono avvenire sia in avanti che 
in dietro; le lussazioni in dietro però, diciamolo subito, costi¬ 
tuiscono una vera rarità. Dei quattro casi citati da Malgaigne, 
tre, quelli di C. Bell, di Guèrin e dello stesso Malgaigne, giusta 
l’avviso di quest’autore si riducono « ad un divaricamento del 
corpo della vertebra, connesso tutt'al più con un leggero sposta¬ 
mento in dietro o di lato ». Nel 4° caso, quello di Stanley, la 
lussazione era completa in dietro. Il corpo della 5 a cervicale poggiava sulle lamine 
e sull’apofisi spinosa della sesta, e comprimeva fortemente il midollo. Tutti i 
legamenti erano rotti, e, tolti i muscoli, solo le arterie vertebrali e le meningi 
tenevano le parti nella loro posizione normale. Devesi però aggiungere che il sog¬ 
getto di quest’osservazione era da lungo tempo affetto da un artrite che aveva 
prodotto l’anchilosi delle vertebre cervicali ; trattavasi quindi, propriamente par¬ 
lando, piuttosto di una frattura che di una lussazione. 

Fra le lussazioni in avanti bisogna ancor distinguere se le due apofìsi articolari 
sono lussate, oppure se una sola di esse ha subito uno spostamento; cioè se la lussa¬ 
zione è bilaterale o unilaterale. Nelle lussazioni bilaterali, le apofìsi articolari 
della vertebra lussata (si considera sempre la vertebra superiore come lussata 


(1) 0. Wcelker, Die einseitige Luxation der Halsioirbel durch Muskelzug (Deutsche Zeitschr. 
fur Chir ., VI, nn. 4 e 5, 25 febbraio 1876). 



Fig. 237. — lussazione in 
avanti della 5 a vertebra 
cervicale. 
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sull’inferiore), scivolano sulle apofisi articolari della sottostante. Lo spostamento 
non è mai abbastanza esteso perchè i due corpi vertebrali si abbandonino del tutto, 
ma è più o meno marcato. In un primo caso, il legamento intervertebrale è rotto ; 
i due corpi divaricano l’uno dall’altro per la loro parte posteriore; le apofisi articolari 
della vertebra superiore scivolano su quelle dell’inferiore, al davanti delle quali 
esse sono come agganciate. Le lamine e le apofisi spinose sono divaricate fra loro. 
Se lo spostamento è più marcato, il grande legamento comune anteriore partecipa 
alla lacerazione degli altri legamenti ; il corpo della vertebra lussata passa al 
davanti del corpo della sottostante; le apofisi articolari, e con esse le lamine 
vertebrali, si avanzano di più verso il canal vertebrale così da comprimere il midollo 
e determinare la paraplegia. Fu citata come complicazione (un caso) la rottura 
dell’arteria vertebrale. 

Nella lussazione unilaterale una sola delle apofisi articolari passa al davanti 
dell’apofisi articolare della vertebra sottostante. E sopratutto nei movimenti di 
rotazione della testa che si produce la lussazione, la rotazione sia determinata da 
una violenza esterna o dalla contrazione muscolare, secondo ne citarono già da 
tempo esempi Chopart e Desault. Abbiamo già ricordato il lavoro di Wolker sulle 
lussazioni unilaterali delle vertebre cervicali da causa muscolare. Quest’autore 
studiò sperimentalmente il meccanismo di queste lussazioni. Non potè riprodurle 
che dopo aver tagliato successivamente tutti i legamenti che uniscono due vertebre, 
salvo la capsula che unisce le apofisi articolari dalla parte opposta alla lussazione. 
A un dato momento il margine inferiore di una delle apofisi articolari viene ad 
uncinarsi al margine superiore dell’apofìsi articolare sottostante. In questa posizione 
le superficie cartilaginee si corrispondono ancora in parte, e si ha una lussazione 
unilaterale incompleta. Un grado più in là, l’apofisi articolare superiore abbandona 
del tutto la sua congenere, e scende nella solcatura che separa l’apofisi articolare 
della vertebra inferiore dalla sua apofisi trasversa. La lussazione unilaterale com¬ 
pleta è bell’e fatta. La colonna cervicale ha subito un movimento di torsione tale, 
che le apofisi spinose delle vertebre situate sopra della lussazione non corrispon¬ 
dono più a quelle delle vertebre situate sotto. Le apofisi articolari del lato opposto 
alla lussazione sono divaricate l’una dall’altra. 

Sintomi. — Qualche volta il ferito ha avvertito uno scroscio al momento stesso 
dell’accidente; in tutti i casi, esiste un vivo dolore nel luogo in cui è lo spostamento, 
dolore esagerato dalla pressione e dai movimenti, sopra tutto dai movimenti di 
flessione. Il dolore talvolta si irradia lungo i nervi dell’arto superiore, che sono 
sede di formicolio, di torpore. 

Quanto all’attitudine della testa e del collo, essa varia secondochè trattasi 
d’una lussazione bilaterale o unilaterale. Nelle lussazioni bilaterali in avanti, vi ha 
una flessione forzata della testa e del collo tale, che il mento arriva a toccare lo 
sterno; la mobilità della regione è conservata: talora anzi, nelle lussazioni complete, 
è esagerata. La nuca è deformata: vi si constata una depressione anormale, al 
disotto della quale sporge la apofisi spinosa della vertebra sottostante alla lussazione. 
L’esplorazione del faringe permette qualche volta di constatare, sulla parete 
posteriore di questa cavità, una sporgenza corrispondente al corpo della vertebra 
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spostata. Però, secondo fa osservare Houel (1), questo sintomo, che ha un grande 
valore quando si tratta delle quattro vertebre cervicali superiori, non è più apprez¬ 
zabile per le vertebre situate più in basso. 

Trattandosi d’una lussazione unilaterale, il collo è flesso e, in genere, in 
rotazione dalla parte opposta a quella della lussazione. Non vi ha però nulla di 
fisso ; già Michon (2) aveva notato, in un caso che gli è personale, che la testa 
era inclinata dalla parte della lussazione. Wòlker per sua parte nota che il senso, 
in cui si fa l’obliquità della testa, non è costante. L’inclinazione avviene ora da una 
parte, ora dall’altra, a seconda della contrazione muscolare, del peso del capo o 
della direzione stessa del traumatismo. Sempre però la testa è mantenuta nella sua 
posizione viziosa dalla contrattura dei muscoli, e non può venir riportata alla sua 
direzione normale. L’esplorazione delle apofisi spinose dà degli importanti ragguagli, 
invece di costituire una linea retta, queste sporgenze ossee fanno una linea spezzata. 

Una delle conseguenze più ordinarie della lussazione delle vertebre cervicali, 
è la paralisi delle parti situate al disotto del punto in cui ha sede lo spostamento. 
È sopra tutto nelle lussazioni bilaterali che si osservano queste paralisi; però esse 
non sono loro proprie. Contrariamente a quanto aveva detto Boyer, esse si trovano 
anche nelle lussazioni unilaterali, secondo dimostrò Michon. Del resto non vi sono 
relazioni costanti tra la varietà e l’estensione dello spostamento da una parte e 1 
fenomeni paralitici dall’altra. Questi infatti dipendono non solo dalla compressione 
esercitata sull’asse nervoso delle ossa spostate, ma eziandio dalle lesioni subite dal 
midollo stesso all’atto dell’accidente e, secondo nota Houel, dai versamenti sanguigni 
che si producono sia tra la dura madre e l’osso, sia al disotto dell’aracnoule. 

Diagnosi. — La diagnosi delle lussazioni delle vertebre cervicali non e priva 
di difficoltà seriissime. I sintomi midollari, la posizione assunta dalla testa del 
paziente, le deformazioni apprezzabili all’esame della nuca e del faringe sono gli 
elementi sui quali si potrà fondare il proprio giudizio. Nella lussazione la posizione 
della testa è generalmente invariabile ; nelle fratture si può trovare una mobilita 
anormale ed anche crepitazione. Nella distorsione possono incontrarsi il dolore 
locale, la limitazione dei movimenti e perfino fenomeni midollari ; in genera e 
però l’attitudine viziosa è meno marcata che nella lussazione. 


Prognosi. - La prognosi di queste lussazioni è di una gravità estrema e, 
lotis paribus , tanto più grave quanto più alta è la lussazione La morte, che 
sopravviene il più delle volte nei primi giorni, è causata da asfissia o, piu tardi, 
dai progressi della meningite e della mielite consecutiva. 


Cura. — La cura si presta alla discussione. Boyer, e con lui molti chirurghi, 
proscrissero ogni tentativo di riduzione, fondandosi sul pericolo di un simile inter¬ 
vento, e sulla possibilità d’una guarigione spontanea. 


(1) Houel, Des luxcitions traumatiques des cinq dernières 

di Parigi, 1848, n. 250. 

(2) Michon, Gaz. des hóp 1847, pag. 76. 
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Nei casi leggeri infatti in cui tutto si limita ad una deformità più o meno 
marcata, nei casi sopra tutto in cui la lesione è abbastanza poco marcata perchè 
si possa dubitare della realtà della diagnosi, si capisce che il miglior partito sia 
di astenersi da qualsiasi tentativo di riduzione, e contentarsi di immobilizzare la 
regione ammalata. Però in presenza di fenomeni paralitici, in presenza sopra tutto 
di fenomeni d’asfissia che minacciano direttamente l’esistenza, la cosa cambia, e 
comprendesi come in tali circostanze l’intervento si imponga come necessità asso¬ 
luta. A tal conclusione venne il Malgaigne e gli autori classici, che gli vennero 
dopo, l’hanno adottata. Il processo di riduzione indicato da Malgaigne consiste 
nell’elevare la testa fissando il tronco per le spalle, e, quando l’estensione pare 
sufficiente, tirarla in dietro, mentre con un ginocchio si spingerebbe la porzione 
inferiore della colonna cervicale in avanti. Secondo questo stesso autore, nelle 
lussazioni unilaterali si dovrebbero poggiare le due ginocchia sulle spalle del 
paziente per fare la controestensione, e prendere il mento colle due mani per 
tirare la testa prima in alto, poi dalla parte opposta alla lussazione, e, liberata 
in tal modo 1 apofisi, ricondurla a posto mediante un movimento di rotazione. 
Aubert (1), autore di una tesi recente su quest’argomento, potè aggiungere ai fatti 
già noti di Schuh, di Schrauth e di Vrignonneau (2) più osservazioni nuove, ed 
è giunto a raccogliere 13 esempi di riduzione di lussazione delle vertebre cervi¬ 
cali seguita da successo. Una di queste osservazioni particolarmente interessante 
è dovuta al padre delfiautore, il dott. Aubert, chirurgo dell’Hòtel-Dieu di Macon. 
In questo caso, relativo ad un uomo di 42 anni, la riduzione fu fatta nella posizione 
orizzontale. La controestensione essendo fatta sulle due spalle, per realizzare l’esten¬ 
sione si ricorse all’apparecchio di Sayre, al quale fu annesso un dinamometro destinato 
a misurare la potenza della trazione; la riduzione fu ottenuta con un forte scroscio, 
ed il paziente si ristabilì nel modo più fortunato. Tale esempio potrebbe utilmente 
venire imitato. Si intende che, ottenuta la riduzione, bisogna cercare di mantenere il 
risultato, applicando alla regione cervicale un apparecchio contentivo. Gli apparecchi 
gessati oggidì ci forniscono un mezzo sicuro e facile per rispondere alle indicazioni. 

3° Lussazioni atloido-assoidee. — Quantunque rare, le lussazioni dell’atlante 
sull’asse lo sono infinitamente meno che le lussazioni dell’atlante rispetto all’oc¬ 
cipite. Contrariamente a quanto si riteneva in addietro, sono esse e non gli spo¬ 
stamenti dell’atlante sull’occipite che si possono osservare nell’impiccagione, nella 
quale anche sono rare ; Malgaigne ne riferisce due casi appartenenti ad Ansiaux 
(di Liegi) ed a Duméril; Bardinet (di Limoges) potè riprodurre la lussazione speri¬ 
mentalmente colla sospensione di cadaveri. 

Le cause più frequenti sono i colpi inferti sulla nuca, o le pressioni violente 
esercitate su questa stessa regione. Possono anche essere dei bruschi movimenti 
di torsione impressi al collo, oppure la contrazione muscolare come avvenne in 
quell’uomo, il quale fu colpito da lussazione durante lo sforzo violento che faceva 
per far salire una carriola a mano dalla strada sul marciapiedi. 


(1) Aubert, Contribution à Vètude des luxations des vertèbres cervìcales. Tesi di dottorato 
di Parigi, 1890, n. 34. 

(2) V. Malgaigne, Tratte des fraclures et des luxations , 1855, t. II, pag. 378 e seguenti. 
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Assai spesso le lussazioni dell’atlante sull’asse sono associate a fratture del 
corpo dell’atlante o dell’apofisi odontoide. Così il prof. Richet potè osservare una 
lussazione dell’atlante consecutiva ad una frattura dell’apofisi odontoide in un 
giovinotto che erasi tirato un colpo di pistola nella gola. 

Anatomia patologica. — Eccezionalmente si vede lo spostamento sull asse 
all’indietro; quasi sempre invece la lussazione ha luogo in avanti. 

Lo studio delle lussazioni fu fatto colla maggior attenzione da Malgaigne, il 

quale ammette le tre varietà seguenti: 

1° L’inclinazione dell’atlante sull’asse in avanti, con divaricamento delle due 

vertebre in dietro. 1 legamenti posteriori, trasversali e gli odontoidei sono il più 
delle volte rotti. Per ciò nulla impedisce all’atlante di subire un movimento di 
leva, in grazia al quale l’apofisi odontoide viene a comprimere e talvolta anche 
a schiacciare completamente la parte anteriore del bulbo. Può avvenire che, resi¬ 
stendo il legamento trasverso, l’apofisi odontoide gli passi sotto ; il risultato è lo 

stesso. Ciò trovavasi nei due casi di Charles Bell e Dumeril, 

2“ La seconda varietà non differisce dalla prima che per la presenza di una 
frattura dell’apofisi odontoide, che viene a complicare la sublussazione. La resi¬ 
stenza dei legamenti odontoidei è stata maggiore di quella dell’apofisi odontoide, 

la quale si è rotta alla base; 

3° Nella terza varietà lo spostamento delle superfìcie articolari è piu marcato; 
non vi ha inclinazione soltanto, ma scivolamento dell’atlante in avanti dell asse ; 
e, cosa notevole, dice Malgaigne, questo scivolamento, purché non sia estremo, 
restringe meno il canale rachideo che l’inclinazione, e lascia al malato maggiori 
speranze di campare. Lo scivolamento dell’atlante in avanti non avviene senza 
rottura di legamenti, senza complicazioni di fratture, sia dell’atlante che dell apofìsi 

odontoide. 

Abbiamo già detto che l’atlante, invece di spostarsi in avanti, poteva portarsi 
in dietro. Però il fatto è assolutamente eccezionale. Malgaigne ne riferisce solo 
due casi, dei quali soltanto il primo, quello di Melchiori, è incontestabile: l’am¬ 
malato essendo morto, si trovò il legamento anteriore distaccato all’unione del- 
l’atlante coll’asse; i legamenti capsulari, che uniscono queste due vertebre in 
avanti, erano rotti, l’apofisi odontoide fratturata alla sua base, e finalmente 1 arco 
posteriore dell’atlante fratturato dai due lati, vicino alle apofìsi trasverse. La 

seconda vertebra era lussata in avanti della prima. 

Il secondo caso, dovuto ad Ehrlich, è molto più contestabile; indubbiamente 
lo spostamento c’era, ma l’ammalato essendo guarito in seguito alla riduzione, 

non è ben stabilito il senso in cui esisteva la lussazione. 

Broca ha anche presentato alla Sociétè de Chirurgie un pezzo relativo ad 
uno spostamento laterale dell’atlante; eravi frattura dell’apofisi odontoide e spo¬ 
stamento laterale con un certo grado di rotazione. Però, mancando 1 anamnesi, 
non è certo che si tratti di una lussazione traumatica. 

Sintomi. — I sintomi delle lussazioni atlo-assoidee sono assai incerti. Nelle 
lussazioni in avanti constatasi il più delle volte una flessione in avanti della testa, 
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mentre esiste alla regione della nuca un infossamento, al disotto del quale l’apofisi 
spinosa dell’asse fa una forte sporgenza. La palpazione faringea fa riconoscere 
una sporgenza ossea costituita dall’arco anteriore dell’atlante spostato. Finalmente 
esiste una viva sensibilità in corrispondenza delle due prime vertebre cervicali. 

Però in questa sindrome sintomatica non vi ha 
nulla di costante; così, ad esempio, nell’osservazione 
di Hirigoyen, che è data come un caso di lussazione 
in avanti, la testa era gettata in dietro. General¬ 
mente la testa è fissata nella sua posizione viziosa 
dalla contrazione muscolare ; tuttavia, se la lussa¬ 
zione è complicata da frattura, la posizione della 
testa può diventare vacillante, e il paziente è 
obbligato a sostenerla colle mani. Del resto è ecces¬ 
sivamente difficile stabilire una diagnosi rigorosa 
tra le lussazioni e le fratture delle due prime 
vertebre cervicali, tanto si è abituati a vedere 
questi due ordini di lesioni associati l’uno all’altro. Comunque sia, il dolore, le 
deformazioni ossee, la perdita dei movimenti, e sopra tutto dei movimenti di 
rotazione della testa, sono i sintomi che permetteranno di riconoscere le lesioni 
localizzate alle due prime vertebre cervicali. 

Prognosi. — La prognosi è di un’eccessiva gravità. La morte il più delle 
volte è la conseguenza immediata o per lo meno rapidissima d'uno spostamento 
simile. Tuttavia si citarono taluni esempi di malati che sopravvissero più a lungo 
o che anche guarirono in modo definitivo dopo la riduzione della lussazione. 

Cura. — Tempo addietro si riteneva che, in presenza d’una lesione così grave, 
meglio era astenersi nella tema di esagerare i disordini nei tentativi di riduzione. 
Per difendere tale dottrina, i chirurghi si basavano sulla famosa osservazione di 
Petit-Radel, nella quale è detto che la morte avvenne subitaneamente durante i 
tentativi di riduzione (1). Però Malgaigne protesta contro una simile dottrina; per 
lui la cura deve consistere anzitutto nella riduzione « che si tenterà sia col sem¬ 
plice raddrizzamento del capo, sia aggiungendo al raddrizzamento un movimento 
di propulsione in dietro ». Per consigliare simile condotta, egli si basa su di un 
fatto preso dalla pratica di suo padre. Questa curiosa osservazione merita di 
essere riferita: « Un vecchio contadino sessagenario ricevette sull’occipite una 
balla di fieno lanciata dall’alto d’una vettura; cadde colla testa inclinata in avanti 
in modo che il mento toccava la parte alta dello sterno, ed era immobile in questa 
posizione... Il chirurgo, fattolo sedere per terra, si situò dietro ad esso, le ginocchia 
sulle spalle di lui per fare la controestensione; una salvietta, annodata sul suo 
collo e abbracciale, dall’altra parte, il mento del ferito, servì all’estensione, che 
il chirurgo aiutava e dirigeva colle proprie mani. Lunghi e penosi furono i ten¬ 
tativi; finalmente in un ultimo sforzo, la testa, rialzata per quanto era possibile, 



Fig. 238. — Lussazione laterale dell’asse. 

a a, masse laterali dell'aliante — b, a potisi 
odontoide fratturala alla sua base — 
c , apotisi destra dell’asse, sporgente nel 
canale rachideo (Museo Dupuylren). 




(1) V. Malgaigne, Traité des fractures et des luxations, t. II, pag. 326. 
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fu vivamente cacciata in dietro, e riprese subito la sua naturale direzione. Fu 
prescritta un’immobilità assoluta, non avvennero incidenti, e il paziente non 
tardò a poter riprendere i suoi lavori » (1). Ehrlich, Maisonneuve riuscirono in 

circostanze simili. 

Se adunque ci si può astenere nei casi leggeri, devesi tentare la riduzione in 
presenza di fenomeni midollari gravi. Nell’uno e nell’altro caso si ricorrerà alla 
immobilizzazione rigorosa. 

4° Lussazioni occipilo-atloidee. — Non insisteremo su queste lussazioni che 
sono d’un’eccessiva rarità. I fatti di Lassus e di Paletta, che furono dati come 


esemplari di queste lussazioni, sono molto 
contestabili. La cosa è diversa per la 
osservazione pubblicata da Bouisson (di 
Montpellier) (2), relativa ad un giovanotto 
di 16 anni che fu schiacciato sotto un 
carro. La morte fu istantanea. Si notò 
che la faccia poggiava sul suolo, l’angolo 
posteriore e inferiore del carro premeva 
la nuca. 

« L’atlante e sopra tutto la massa 
laterale destra avevano subito un movi¬ 



Fig. 239.— Lussazione deiratlante sull’occipilale. 


mento di proiezione in avanti, che aveva A, faccetta articolare destra dell’atlante. — B, spor- 

. , genza pQsteriore del condilo destro dell occipitale, 

portata la sua faccetta articolare destra _ c faccetta articolare sinistra dell’atlante. — 

in avanti del condilo dell’occipitale. ^ ^ 

Questo condilo sporgeva in dietro per 

circa 2 cm.; la sua superficie articolare era interamente distaccata da quella 
dell’atlante, e i legamenti, che lo mantengono in rapporto coll’apofisi articolare di 
quest’ultimo osso, erano rotti; dalla parte sinistra, non vi era che una diastasi 

fra il condilo sinistro dell’occipitale e la superficie corrispondente dell’atlante. 

Per la proiezione sua in avanti ed a destra, l’atlante restringeva davanti in dietro 
l’entrata del canale rachideo « in modo che l’arco posteriore di questa vertebra 
trovavasi avvicinato alla semi-circonferenza anteriore del foro occipitale. Ne risul¬ 
tava una compressione del bulbo rachideo, che però non era schiacciato. Non vi 
era traccia di frattura, nè attorno al foro occipitale, nè su alcun punto della 
circonferenza dell’atlante o dell’asse ». Le arterie vertebrali non erano affatto rotte. 

Più complesse erano le lesioni in un caso riferito da E. W. Milner, poiché la 
lussazione dell’occipitale era accompagnata da frattura degli archi posteriori del¬ 
l’atlante e dell’asse, ed inoltre vi era schiacciamento del bulbo (3). 


(1) Malgaigne, Traitè des fractures et des luxations , t. II, pag. 333. 

(2) Revue médico-chirurgicale, t. XII, pag. 355. Parigi 1832, e Tribut à la Chirurgie , t. 1, 

pag. 73. Parigi 1858. 

(3) E.-W. Milner, Complet. dislocation of thè occipit. bone ( St-Dartholomew s hosp. Repor s, 
t. X, pag. 313. Londra 1874). 
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II. 

LESIONI TRAUMATICHE DEL MIDOLLO 

Le lesioni traumatiche del midollo sono spessissimo associate a quelle del suo 
inviluppo osseo. Nelle fratture e nelle lussazioni della colonna, esistono d’ordinario 
dei versamenti sanguigni nel canale vertebrale, degli schiacciamenti più o meno 
completi del midollo e delle sue tonache. Vi può essere compressione della sostanza 
nervosa per parte di corpi estranei, di frammenti ossei sprofondati nell’interno del 
canale vertebrale. 

Però il midollo può pure presentare delle lesioni indipendenti da quelle delle 
parti ossee che lo circondano; così, ad es., avviene nelle ferite del midollo da 
strumenti da punta o da taglio. Possono anche verificarsi, in seguito a trauma¬ 
tismi che scossero violentemente la colonna vertebrale, dei fenomeni midollari 
indipendenti da qualsiasi lesione ossea. 

Onde per noi la necessità di studiare isolatamente: 1° la commozione; 2° le 
ferite del midollo. 

1® COMMOZIONE DEL MIDOLLO 

In seguito alle scosse violente della colonna vertebrale, si può osservare un 
annientamento passeggero delle funzioni midollari, una paraplegia più o meno 
completa. A questo insieme sintomatico si dà il nome di commozione del midollo. 

Eziologia. — La commozione del midollo può riconoscere delle cause dirette 
e indirette. Tutti i colpi, le cadute, i colpi d’arma da fuoco che colpiscono la regione 
della rachide, possono originarla. Più spesso però trattasi di cause indirette, quali 
le cadute sui piedi, sulle ginocchia, sul sedere. Diversi autori, specie Page (1) ed 
Erichsen (2), hanno insistito in modo affatto particolare sulla frequenza di questi 
accidenti in seguito alle collisioni ferroviarie. 

Anatomia patologica. — Vi ha ancora molta oscurità sulla natura intima 
della commozione midollare, e sulle lesioni anatomiche che possono provocarla. 
Vicino a fatti nei quali si constatarono dei versamenti sanguigni nell’interno del 
canale midollare, delle ernie del midollo attraverso alle sue tonache, dei ram¬ 
mollimenti della sostanza nervosa, ve n’ha degli altri in cui il midollo esaminato 
ad occhio nudo parve perfettamente sano. Però, in simili casi, bisogna guardarsi 
dal trarre delle conclusioni troppo assolute. 


(1) Injuries of thè spine and spinai cord without apparent mechanical lesions , and nervous 
shock. Londra 1885. 

(2) Erichsen, On railway and other injuries ofthe nervous System. Londra 1866, 2 a ediz. 1882. 
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Ci si ricorderà del caso di Bastian (1), in cui il midollo pareva sano, e nel quale 
l’esame microscopico permise di riconoscere tre rotture distinte attraverso alla 
sostanza grigia del rigonfiamento cervicale, e dei segni indubbi di sclerosi fascicolata. 

Sintomi. — Talvolta la commozione colpisce ad un tempo cervello e midollo ; 
il ferito, privo di conoscenza, paralizzato dei quattro arti, cade come fulminato. 
Di solito però i fenomeni non raggiungono una simile intensità, e la paralisi 
limitasi agli arti inferiori; il più delle volte vescica e retto sono nello stesso tempo 
colpiti. Però carattere della commozione si è di essere essenzialmente transitoria. 
Presto vescica e retto riprendono le funzioni loro; dopo qualche giorno, il ferito 
accusa negli arti paralizzati un senso di scottatura, dei formicolìi, delle punture; 
la motilità e la sensibilità si ristabiliscono gradatamente di basso in alto negli 
arti inferiori; le dita prima, poi le gambe e finalmente le coscie ridiventano sen¬ 
sibili e ricuperano a poco a poco la loro motilità; generalmente dopo qualche 
giorno, qualche settimana al più, gli accidenti scompaiono completamente. Nei 
casi invece in cui i fenomeni persistono indefinitamente, è evidente che esistono 
delle lesioni anatomiche del midollo e dei suoi involucri, versamenti sanguigni, 
contusioni, rotture della sostanza nervosa. Lo stesso dicasi per i sintomi segnalati 
da Leudet, Erichsen, Karow in seguito alle collisioni ferroviarie, e che non com¬ 
paiono che un tempo più o meno lungo dopo l’accidente stesso. Consistendo in 
contratture, in paralisi persistenti, questi accidenti possono alle volte rivestire il 
carattere proprio delle lesioni sistematiche del midollo e riprodurre 1 insieme 
sintomatico dell’atassia locomotrice, o dell’atrofia muscolare, ad esempio. 

Non vi ha dubbio che, in questi fatti eziandio, non vi siano delle alterazioni 
anatomiche nello spessore del midollo. Cosicché, se per commozione si vuole 
intendere il semplice scotimento del midollo sotto 1 influenza del traumatismo, 
senza alterazioni anatomiche persistenti, bisogna far entrare unicamente in questo 
studio la commozione leggera, i cui fenomeni presto si dissipano. Come la com¬ 
mozione cerebrale, la si può spiegare con un annientamento momentaneo delle 
funzioni del midollo, provocato dall’anemia riflessa dei vasi. 

In questi ultimi anni però, sotto l’influenza dei lavori del prof. Charcot e degli 
allievi di lui (2), la questione della commozione midollare si è singolarmente tras¬ 
formata. Invece di riferire a dei disordini materiali i disturbi iunzionali, che ten¬ 
gono dietro ai grandi accidenti ferroviarii, secondo avevano fatto Lrichsen, Leudet, 
Page, dei quali abbiamo già ricordato i lavori, si tende oggidì ad ammettere 
che, in un grandissimo numero di casi, il traumatismo non ebbe altra azione che 
di far scoppiare delle alterazioni funzionali in un soggetto predisposto, senza che 
nessuna lesione anatomica esista da parte dell’asse cerebro-spinale. Questo stato 


(1) Bastian, London med. Times and Gaz., 1867, pag. 475. 

(2) Vedi Charcot, Legons sur les maladies du système nerveux, t. III. Lezioni pubblicate 
nel 1885 nel Progrès médical. — Paul Berbez, Hystérie et traumatisme. Tesi di dottorato di 
Parigi, 1887. — Georges Guinon, L'hystérie dans ses rapports avec la chirurgie (Revue 
de Chir ., 1888, n. 11. — Id., Les agents provocateurs de V hysthérie. Tesi di dottorato di 
Parigi, 1889, pag. 33 e seguenti. — Brissaud, Les hystéries provoquées (Gazette des hópitaux , 

23 novembre 1889). 
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particolare degli ammalati, al quale alludiamo, esprimesi con manifestazioni affatto 
identiche a quelle dell’isterismo. E poiché era necessaria una nuova denominazione 
per designare questa varietà di isterismo che si presenta sotto l’influenza d’un 
traumatismo, si creò l’espressione di istero-traumatismo. Tale stato può manife¬ 
starsi in seguito ai traumatismi più svariati, cadute, colpi ricevuti, schiacciamenti, 
rotolamenti, ecc. Noi però non abbiamo da far qui lo studio delTistero-trauma- 
tismo in generale: dobbiamo limitarci ad esaminarlo nei suoi rapporti cogli acci¬ 
denti ferroviarii, e colla pretesa commozione midollare così spesso osservata in • 
simili circostanze. Non stupisce che i disturbi nervosi caratteristici dell’istero-trau¬ 
matismo scoppino di preferenza in seguito ad accidenti ferroviarii. Qui infatti 
tutto è riunito per agire fortemente su di un sistema nervoso predisposto; e la 
stessa gravità dell’accidente, e lo spavento che determinano le circostanze parti¬ 
colari in cui esso avviene. Che se gli uomini sono più frequentemente colpiti delle 
donne, la cosa è spiegata col fatto che gli uomini viaggiano molto di più, e sono 
molto più frequentemente esposti alle disgrazie. 

L’obbiezione tratta dal sesso non avrebbe d’altronde valore alcuno ; poiché noi 
sappiamo, in modo certo oggidì, che lo stato particolare, che diciamo isterismo 
nella donna, può trovarsi nell’uomo. In entrambi i sessi si esprime colle identiche 
manifestazioni. Nell’uomo che è stato sottoposto ad un trauma, come nella donna 
in cui l’isterismo scoppia spontaneo, si trovano le stesse paralisi flaccide o con 
contrattura, gli stessi disturbi da parte degli organi dei sensi, perdita del gusto, del¬ 
l’udito, dell’odorato, discromatopsia, restringimento concentrico del campo visivo, gli 
stessi fenomeni convulsivi, lo stesso stato particolare dell’encefalo, ecc. Da qualsiasi 
punto di vista ci si metta adunque, la confusione è completa tra i disturbi nervosi che 
si presentano nell’uomo in seguito al traumatismo, e i fenomeni isterici nella donna. 

Non bisognerebbe però credere che la questione sia stata risolta senza discus¬ 
sione. Nel 1879 Leyden (1) sosteneva ancora, al pari di Leudek ed Erichsen, che 
i disturbi nervosi secondari al traumatismo provenivano da lesioni materiali. Due 
autori americani, Walton (2) e Putnam (3), furono i primi ad ammettere l’analogia 
degli accidenti nervosi consecutivi al traumatismo coll’isterismo. Per suo conto, 
Page (4) nel suo lavoro sospetta la vera natura di certe paralisi consecutive al 
traumatismo, quando le paragona alle paralisi che si sviluppano nel mesmerismo. 

In Germania i fatti a tutta prima furono considerati in modo diverso. Oppenheim 
e Thomsen (5) fecero degli accidenti nervosi consecutivi ai traumatismi una 
nevrosi speciale. Però i fatti, moltiplicandosi, finirono per convincere. Oppenheim, 
Bernhardt, Leyden stesso adottarono il modo di vedere della scuola francese, e 
attualmente, tranne rare eccezioni, come quelle di Thomsen e St.rumpell, è gene¬ 
ralmente adottata la dottrina dell’istero-traumatismo. 


(1) Leyden, Traité clinique des maladies de la moelle épinière. Parigi 1879, pag. 425. 

(2) Walton, Hysterical anesthcesia brought on by a fall (Boston med. and surg. Journ ., 1884). 

(3) Putnam, The medico-legal significale ofi hemiancesthesia after concussion accidents ( Amer . 

Journ. ofi neurol. and psych ., agosto 1884). 

(4) Page, Injuries ofi thè spine and spinai cord without apparent mechanical lesions , and 
nervous shock. Londra 1885. 

(5) Oppenheim e Thomsen, Arch. de Westphal ., Bd. XV, Heft 2 e 3. 
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Questa digressione nel campo deiristero-traumatismo era indispensabile, per far 
comprendere quanto la questione della commozione midollare, già così contestabile, 
debba venire ristretta da tutte le parti. I casi, in cui persistono i fenomeni para¬ 
plegici, oppure riescono a malattie ben caratterizzate del sistema nervoso, atrofia 
muscolare, atassia, non potrebbero appartenere alla commozione: essi si rife¬ 
riscono evidentemente a lesioni anatomiche, contusioni, rotture del midollo. 
Quanto ai fatti particolarmente studiati in addietro da Leudet e da Erichsen, nei 
quali si vede, qualche tempo dopo l’accidente, quando già il malato pareva guarito, 
sopravvenire degli accidenti midollari, paralisi, contratture, non vi ha dubbio oggidì 
che l’immensa maggioranza di questi fatti, se non tutti, appartengano all’istero- 
traumatismo. Un uomo, insieme con molti altri, fu compreso in un accidente fer¬ 
roviario; ebbe la fortuna di uscirne senza lesioni o per lo meno senza lesioni 
gravi; dopo qualche giorno pare guarito del tutto, ma è ancora sotto l’influenza 
dello spavento prodottogli dall’accidente; egli ne ricostituisce col pensiero tutti 
i particolari, e, sotto l’influenza dello stato speciale del suo sistema nervoso, 
questa vera suggestione del suo spirito fa scoppiare in lui tutti i fenomeni dei¬ 
ristero-traumatismo. Vi è ancora un lato della questione che viene ad aggiungersi 
a tutti gli altri, per trattenere ed aggravare i fenomeni, ed è quello relativo agli 
interessi pecuniarii che sono sempre in campo in questo genere di cose. Le Compagnie 
ferroviarie sono responsabili; e, nella speranza di aumentare i danni e gli interessi 
che possono venirgli riconosciuti, il ferito tende ad esagerare le proprie infermità 
e sofferenze. Così taluni medici, come Rigler (1), notano la frequenza molto più 
grande di questi fatti dopo la legge che aumentò la responsabilità delle Compagnie. 

La questione deU’istero-traumatismo e dei fenomeni midollari, abbastanza fre¬ 
quenti dopo gli' accidenti ferroviarii perchè siasi lor dato il nome di railway-spine , 
è dunque estremamente importante pel chirurgo, il quale deve distinguere questi 
fenomeni dai disturbi passeggeri della commozione midollare, e dalle lesioni gravi 
originate dai traumatismi spinali. Essa è pure importante pel medico legale che 
deve in dati casi stabilire e fissare l’estensione della responsabilità e delle inden¬ 
nità da accordare. 


2° FERITE DEL MIDOLLO 

Abbiamo già detto che le lesioni del midollo sono frequentissimamente asso¬ 
ciate ai traumatismi della colonna vertebrale; onde contusioni e ferite contuse 
dell’asse spinale, complicazioni obbligate per cosi dire delle fratture e delle lus¬ 
sazioni della rachide, come delle ferite da arma da fuoco della colonna vertebrale. 
Però la semplice commozione può determinare delle alterazioni della sostanza 
nervosa; così delle violente trazioni esercitate sulla rachide poterono produrre 
delle rotture parziali o totali, del midollo; alla quale lesione fu dato il nome di 
allungamento del midollo. Parrot (2) riferì un caso di questa natura, nel quale 


(1) Rigler, Beri. Min. Wochenschrift, n. 18, pag. 259, 5 maggio 1879. 

(2) Parrot, Note sur un cas de rupture de la moelle chez un nouveau-né , ecc. Letta alla 
Società medica degli Ospedali il 13 agosto 1869 (Union méd., gennaio 1870, pag. 137). 

11. — Tr. di Chir., Ili, p. 2a — Malattie dei tessuti. 
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delle trazioni violente esercitate sulla gamba sinistra d’un feto durante il parto, 
determinarono una rottura completa del midollo a livello della sesta e settima 
vertebra cervicale. Le ferite da strumenti da punta e da taglio della midolla 
possono pure esistere, indipendentemente da qualsiasi lesione ossea. Però le diverse 
regioni della colonna non si prestano tutte in modo uguale bene al passaggio degli 
strumenti vulneranti. La regione lombare infatti è protetta dal volume delle lamine 
e delle apofisi che la costituiscono, e dalle masse muscolari considerevoli che 
circondano la rachide in questa regione; al dorso, le coste pure costituiscono dei 
mezzi efficaci di protezione. La regione cervicale invece, pel divaricamento e la 
obliquità delle sue lamine, per la considerevole mobilità di cui gode, è favore¬ 
volmente disposta pel passaggio degli strumenti. Mentre il collo è flesso in avanti, 
gli strumenti da punta e da taglio facilmente si introducono negli spazi lasciati 
liberi daH’allontanamento delle lamine vertebrali ; così le ferite da punta e da 
taglio del midollo sono sopra tutto frequenti alla regione cervicale. Furono anche 
citati dei casi eccezionali in cui lo strumento vulnerante è arrivato al midollo 
attraversando un disco intervertebrale, o passando pei fori di coniugazione. 

Anatomia e fisiologia patologica. — Nelle ferite della colonna si possono 
stabilire delle divisioni numerose ed importanti, secondochè sono superficiali o 
profonde, complete o incomplete; secondochè trattasi di una soluzione di continuo 
trasversale o completa del midollo, o di una emisezione. 

Qualunque sia del resto la varietà di ferita midollare che possiamo incontrare, 
bisogna pur confessare che la fisiologia patologica di queste lesioni ci è ancora 
imperfettissimamente nota. La ferita determina un versamento sanguigno più o 
meno abbondante nello spessore stesso della sostanza nervosa e nel canale ver¬ 
tebrale. Quando l’emorragia è arrestata, generalmente si produce una reazione 
più o meno viva, che determina una congestione del midollo e presto un’infiam¬ 
mazione che può rimanere localizzata nel punto ferito o generalizzarsi per una 
estensione più o meno grande. La mielite diffusa, talvolta anche la mielite ascen¬ 
dente, dànno rapidamente la morte dei feriti. 

In tali casi si trova il rammollimento e l’iniezione abnorme del midollo per 
una grande estensione. All’esame microscopico, gli elementi nervosi risultano più 
o meno completamente distrutti e irriconoscibili ; nello spessore del cordone midol¬ 
lare trovasi un gran numero di corpi granulosi. Non è raro vedere gli involucri 
del midollo prendere parte all’infiammazione; essi sono la sede d’un rossore anor¬ 
male, presentano delle false membrane, un’infiltrazione purulenta. 

Nei casi in cui la mielite resta localizzata, è possibile calcolare sulla soprav¬ 
vivenza del malato. Però questo focolaio iniziale di mielite determina il più delle 
volte delle degenerazioni secondarie del midollo che finiscono ad infermità persi¬ 
stenti. Nelle sue esperienze sugli animali, Vulpian non era riuscito a riprodurre 
le degenerazioni secondarie in seguito a perdite di sostanza del midollo ; però i 
fatti clinici hanno dimostrato che anche in queste circostanze potevano prodursi 
le degenerazioni secondarie. Come esempi in appoggio delle degenerazioni del 
midollo, consecutive alle lesioni traumatiche di quest organo, noi citeremo i due 
fatti seguenti. In un malato che venne a morire 197 giorni dopo una caduta sul 
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capo, Duménil e Pétel (1) constatarono una sclerosi iniziale del fascio laterale del 
midollo e una degenerazione granulosa delle cellule motrici della sostanza grigia. 
In una Memoria accuratissima, Gombault e Wallich (2) hanno fatto conoscere le 
lesioni istologiche da essi trovate in un caso di lesioni traumatiche del midollo. 
Trattasi d’un uomo, il quale era caduto dall’altezza di 15 metri, ed aveva pre¬ 
sentato una paralisi transitoria dei quattro arti. Completamente ristabilito in appa¬ 
renza, questo ferito potè riprendere il lavoro; però, dieci anni dopo, vide svilup¬ 
parsi prima sull’arto inferiore sinistro, poi sul destro dei disturbi trofici che 
portarono all’amputazione successiva delle due gambe. Due anni più tardi, 12 anni 
cioè dal traumatismo, quest’ammalato, che era diventato albuminurico, soccom¬ 
bette ad una gangrena polmonare. All’esame del midollo, Gombault e Wallich 
poterono constatare delle lesioni limitate quasi esclusivamente al cordone posteriore, 
lesioni sopra tutto marcate alla regione lombare, sotto forma di tratti sclerotici, 
occupanti le zone radicolari posteriori, molto più numerosi a sinistra che a destra. 
« Questi tratti si condensano a sinistra verso la parte superiore del rigonfiamento, 
e fanno, per una certa altezza, un vero focolaio inglobante non solo la zona radi¬ 
co lare, ma eziandio il corno posteriore e il decorso intraspinale delle radici cor¬ 
rispondenti. A misura che si va in alto, il corno posteriore si libera, e resta una 
lista sclerotica la quale si sposta progressivamente verso la linea mediana per 
raggiungere alla fine il cordone di Goll, e salire così a sinistra fino alla regione 
cervicale ». Inoltre alla sezione esisteva una notevole riduzione nel volume del 
corno anteriore di sinistra, e nel numero delle cellule nervose che vi sono con¬ 
tenute. Per gli autori, la sclerosi del cordone di Goll di sinistra deve venire 
riferita come degenerazione ascendente al focolaio occupante la regione lombare 
dello stesso lato. Si poterono constatare pure delle alterazioni delle radici spinali 


e dei nervi degli arti inferiori. 

Però le degenerazioni secondarie del midollo non sono fatali ; si può, in seguito 
alle ferite di quest’organo, osservare una guarigione completa. Già Ollivier (di 
Anger) (3) ne citò più esempi; le esperienze sugli animali dimostrarono la pos¬ 
sibilità di queste guarigioni. Non si può precisare se ci sia rigenerazione o soltanto 
cicatrizzazione degli elementi midollari. Anche nei casi in cui la ferita è compli¬ 


cata dalla presenza d’un corpo straniero, è possibile la guarigione. Così trovasi, 
nelle Mèmoires de VAcadcmie des Sciences per l’anno 1743, 1 osservazione d un 


uomo che guarì d’una ferita al midollo, e nel quale all’autopsia, parecchi anni 


dopo, si trovò un frammento di spada in mezzo alla sostanza grigia. 


Sintomatologia. — Il midollo essendo ad un tempo un organo di conduzione 
ed un centro che produce i movimenti riflessi, che agisce sulle funzioni della 
circolazione e della respirazione, sulle vie genito-urinarie, sulla nutrizione dei 
tessuti, ecc., dobbiamo aspettarci a trovare queste diverse funzioni interessate nei 


(1) Duménil e Pétel, Commotion de la moelle ( Arch . de Neurologie , IX, pag. 1, 145 e 307). 

(2) Gombault e Wallich, Note sur un cas de lésions traumatiques de la moelle épiniète 

(Arch. gèn. de Méd ., aprile e maggio 1889). 

(3) Ollivier (d'Angers), Traité des maladies de la moelle. Parigi 1837. 
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casi di traumatismi midollari. Del resto i sintomi osservati sono in relazione colla 
regione della colonna che è stata colpita, dimodoché, dopo aver dato in modo 
generale i sintomi comuni a tutti i traumatismi spinali, noi dovremo studiare la 
sintomatologia propria a ciascuna delle regioni del midollo. 

1° Sintomi comuni. — a) Disturbi della motilità. — Le soluzioni di continuo 
del midollo in generale determinano una paralisi di moto completa in tutte le 
parti, che traggono la loro innervazione da un punto situato al di sotto della 
regione ferita. Gli arti inferiori sono quindi più spesso paralitici, e ciò anche nel 
caso in cui trattisi d’una semplice puntura del midollo di pochissima estensione. 
Agli arti superiori molto più frequentemente la paralisi è incompleta, il che può 
dipendere da che si tratta d’una commozione midollare passeggera, oppure da che 
qualcuna soltanto delle radici nervose, destinate all’arto superiore, è rimasta lesa. 
Può trattarsi d’una paralisi flaccida, però assai soventi gli arti inferiori sono sede 
di scatti, di contratture, che sono in relazione col potere eccito-motore del midollo, 
oppure dinotano un principio di meningite. 

Quando si tratta d’una lesione unilaterale del midollo, la paralisi motrice può 
essere limitata alla parte sulla quale trovasi la lesione. 

b) Disturbi della sensibilità. — I disturbi della sensibilità sono variabilissimi; 
la sensibilità infatti può essere o completamente abolita, o esagerata, o pervertita. 
Nei casi di sezione totale del midollo, vi ha un’anestesia completa di tutti gli organi 
che ricevono i loro nervi dalla parte del midollo situata al di sotto della sezione 
di esso; per contro vi ha iperestesia delle parti innervate dai capo superiore al 
livello della lesione. A questa iperestesia sono dovuti i dolori in cintura e le sen¬ 
sazioni di costrizione accusate dai malati. 

Notansi talvolta delle irradiazioni dolorose che giungono alla periferia; questi 
dolori spontanei, che esistono in corrispondenza delle parti anestetizzate, costi¬ 
tuiscono quello che dicesi l’ anestesia dolorosa. Le perversioni della sensibilità 
consistono in sensazioni soggettive di freddo e di caldo, che non sono in rapporto 
nè colla temperatura della pelle stessa, nò colla temperatura ambiente. Nei casi 
in cui le sensazioni sono ancora trasmesse all’encefalo, vi può essere un marcato 
ritardo nella percezione. 

Trattandosi di una emisezione del midollo, la sensibilità è abolita dalla parte 
opposta, mentre dalla parte della lesione osservasi, insieme con la paralisi motrice, 
dell’iperestesia. Tali fatti, che risultano dalle esperienze di Brown-Séquard, sono 
stati confermati dall’osservazione clinica. 


c) Disturbi dell'azione riflessa. — In generale le lesioni traumatiche del 
midollo hanno per conseguenza l’esagerazione dei movimenti riflessi. Però la con¬ 
servazione di questi movimenti suppone necessariamente l’integrità dell’asse spinale 
al di sotto del punto leso. Così, quando si sviluppa l’infiammazione consecutiva alla 
ferita, vedonsi diminuire, poi sparire completamente i movimenti riflessi. Da questo 
punto di vista lo studio del potere eccito-motore del midollo presenta per la dia¬ 
gnosi un grandissimo interesse. In generale si ammette che, in seguito ad una 
sezione totale del midollo, questo, sottratto completamente all’influenza del cer¬ 
vello, vede esagerarsi il proprio potere eccito-motore ; onde 1 intensità anormale 
dei movimenti riflessi. Questa è la teoria esposta nelle opere classiche; però 


Ferite del midollo 


261 


recentemente Bastian (1) sostenne un’opinione diametralmente opposta. Per lui, 
qualsiasi sezione completa del midollo determina un’assoluta abolizione dei riflessi, 
in seguito alla soppressione delle connessioni esistenti, nella norma, tra l’asse spi¬ 
nale e il cervelletto. Hughlings-Jackson e Bowlby riferirono dei fatti in appoggio 
al modo di vedere di Bastian. 

Nei casi di emisezione del midollo, i movimenti riflessi sono conservati ; però 
essi sono sopra tutto marcati dalla parte opposta alla lesione, cioè nelle regioni 
anestetizzate. 

d) Disturbi della nutrizione. — I disturbi della nutrizione, che possono pre¬ 
sentarsi in seguito a traumatismi midollari, sono estremamente numerosi, e colpi¬ 
scono tutti i tessuti. Da parte della pelle e del tessuto cellulare, abbiamo edema, 
eruzioni svariate, erpeti, eczema, penfigo, escare. Queste ultime si manifestano 
sopra tutto nei punti che sono sede di pressioni anormali, sacro, malleoli, tallone, 
gran trocantere, ecc. Queste escare alle volte produconsi con un'estrema rapidità, 
in modo acuto, per così dire; onde il nome di decubito acuto , che fu loro dato 
da Samuel. 

I muscoli subiscono un’atrofia rapidissima. Da parte delle articolazioni, osser¬ 
vaci delle artropatie caratterizzate da dolori, da gonfiezza, produzione d’un ver¬ 
samento più o meno abbondante nell’interno della sinoviale. In due casi di emi¬ 
sezione del midollo, queste artropatie si manifestarono nel ginocchio della parte 
paralizzata. In un caso di ferita midollare da colpo di coltello, che ci è personale, 
e sul quale ritorneremo più tardi a proposito della cura, già in capo a 42 ore 
potevasi constatare un versamento articolare nelle due ginocchia, insieme con delle 
placche eritematose e delle eruzioni vescicolose sugli arti inferiori. 

Sono colpiti i diversi apparecchi della circolazione, della respirazione e della 
digestione; per ciò i feriti poterono presentare disturbi della deglutizione, vomito. 
La paralisi intestinale dà timpanismo. 

Fra i disturbi viscerali più importanti trovansi quelli delle funzioni urinarie. 
Il più delle volte vi ha ritenzione d’orina; eccezionalmente è primitiva l’inconti¬ 
nenza. Ordinariamente alla ritenzione segue l’incontinenza; inoltre la secrezione 
urinosa stessa è modificata, come quantità e come qualità. La quantità d’orina 
è diminuita; vi può essere anche un’anuria transitoria. L’orina talvolta contiene 
dello zuccaro o del l’albumina; finalmente e sopra tutto ha una grandissima tendenza 
a diventare alcalina e, sotto l’influenza della trasformazione ammoniacale, a lasciar 
depositare dei fosfati ammonio-magnesiaci. 

Sintomi proprii alle ferite di ciascuna regione del midollo. — a) Ferite 
del midollo lombare. — Il midollo terminando in corrispondenza della prima 
vertebra lombare, può darsi che le ferite di questa regione colpiscano soltanto 
i nervi della coda equina. Quando è così, la paralisi non è quasi mai completa. 
Tuttavia non vi sono fatti nei quali la paralisi sia stata limitata esclusivamente 
ad uno degli arti inferiori. I due arti inferiori adunque sono colpiti simultanea- 


(1) Charlton Bastian, On thè symptomatology of total transverse lesions of thè spinai 
Cord , with special reference to thè Condition of thè various refìexes ( The British med. Journal , 

1° marzo 1890). 
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mente, uno di essi però in grado minore. D’altra parte, di solito la paralisi non per 
siste a lungo, e presto si vede manifestarsi un miglioramento marcato sopra tutto 
nei muscoli adduttori ed estensori. Allo stesso modo la sensibilità è quasi sempre 
conservata in parte, specie da parte del perineo, degli organi genitali, alla faccia 
antero-interna della coscia. Trovasi qui la zona iperestesica segnalata da Brown- 
Séquard in corrispondenza della lesione midollare, ma essa non affetta più la forma 
d’un dolore in cintura. La si vide alla regione ipogastrica, come in un’osservazione 
di Gariel (1); in altri casi trovasi alla parte inferiore delle coscie e aH’interno 
delle ginocchia (2). 

La vescica ed il retto possono non essere affatto paralizzati; il che avvenne 
in un soldato di cui Hutin (3) riferì la storia, il quale, malgrado una paraplegia 
completa dovuta ad una palla ricevuta in corrispondenza delle due prime lombari, 
non ebbe mai accidenti dalla parte della vescica e del retto. In taluni casi Ollivier 
notò una paralisi limitata al collo vescicale, ed esprimentesi con incontinenza 
d’orina. 

Quando la lesione colpisce il rigonfiamento lombare stesso, tutti i sintomi sono 
molto più marcati. La paraplegia è completa, l’anestesia si estende agli organi 
genitali ; di regola c’è ritenzione d’orina. I movimenti riflessi di solito sono esa¬ 
gerati. Non vi hanno generalmente disturbi del respiro, nè della circolazione; i 
muscoli intercostali e quelli della parete addominale hanno conservato la loro 
contrattilità. 

b) Ferite del midollo dorsale. — I traumatismi della regione dorsale del 
midollo sono caratterizzati sopra tutto da disturbi della respirazione. Infatti qui 
la paralisi colpisce i muscoli addominali; più alta è la ferita, più estesa è la para¬ 
lisi dei muscoli intercostali ; finalmente, quando il traumatismo colpisce la parte 
superiore della regione dorsale, tutto il torace rimane immobile. La respirazione 
non si fa più che per il diaframma, grande dentato e muscoli del collo, trapezio 
e sterno-mastoideo. L’espirazione avviene per la sola elasticità del polmone e delle 
cartilagini costali. Essendo soppresso ogni movimento d’espirazione volontaria, ne 
viene che la tosse e lo starnuto sono soppressi. Per la stessa ragione sono rari i 
vomiti; gli ammalati hanno frequenti nausee ed eruttazioni. 

I disturbi della sensibilità non sono meno marcati che nei traumatismi della 
regione lombare. L’anestesia sale fino all’epigastrio ed anche al di sopra, non 
manca mai il dolore in cintura, il quale col suo livello indica il punto esatto sul 
quale agì il traumatismo midollare. Spesso eziandio accusa il paziente dei dolori 
rachidei, delle sensazioni soggettive di caldo e di freddo, dei formicolìi, senso di 
scottatura, ecc. 

I disturbi degli organi genito-urinarii sono costanti. Oltre la ritenzione d orina, 
fu osservata l’ematuria : in altri casi anuria e poliuria. L erezione, meno fre¬ 
quente qui che nei traumatismi della regione cervicale, comincia ad osservarsi 
nelle ferite della regione dorsale. 


(1) Gariel, Bull, de la Soc. anat., t. XI, pag. 299. 

(2) Brown-Sèquard, Osserv. I e III ( Arch. de Phystol ., 1868, pagg. 617 e 681). 

(3) Arcliioes gén. de Méd serie 4 a , t. XXI, pag. 236, anno 1849. 
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Di solito si avvertono disturbi della circolazione e della calorifìcazione. Spesso 
fu notato un considerevole abbassamento del polso e della temperatura; talora 
anche i fenomeni oculo-pupillari, che appartengono più particolarmente alle lesioni 
del midollo cervicale. In un caso di lesione della parte superiore della regione 
dorsale, Nieden (1) citò, oltre la paralisi immediata di moto e di senso degli arti 
inferiori e del tronco fino al secondo spazio intercostale, un abbassamento pro¬ 
gressivo del polso e della temperatura; in 10 a giornata, il polso era sceso a 30 
battiti, e la temperatura a 30 gradi; la morte seguì per asfissia. 

In questi ultimi anni, Gilbert (2) pubblicò l’osservazione d’un giovanotto il quale, 
colpito da una coltellata al dorso, presentava tutti i sintomi d’un emisezione del 
midollo. Constatavasi una paralisi motrice e vaso-motrice, insieme con iperestesia 
cutanea ed anestesia muscolare di uno degli arti inferiori; l’arto opposto presen¬ 


tava anestesia cutanea. 

I riflessi erano leggermente aumentati dalla parte non paralizzata; erano dimi¬ 
nuiti dalla parte paralizzata, dove il riflesso rotuleo era del tutto abolito. Insieme 
coll’erezione del pene, notavasi paralisi della vescica, e diminuzione della secrezione 
urinosa. Qualche giorno dopo l’accidente, il malato presentò aritmia cardiaca pas¬ 
seggera, quindi un’artropatia del ginocchio sinistro. 

c) Ferite del midollo cervicale. — Se la ferita interessa il midollo cervicale, 
tutti i sintomi sopra enumerati si complicano colla paralisi degli arti superiori. 
Giusta il livello della ferita, questa paralisi degli arti superiori sarà più o meno 
completa. Quando il midollo è interessato in corrispondenza della 3 a e 4 a vertebra 
cervicale, la paralisi di moto e di senso è totale. Il dolore in cintura è rappi e- 
sentato da una zona iperestesica avente sede in corrispondenza della radice della 
spalla e alla parte inferiore della nuca. In un recente lavoro, Mac Ewen (3) studia 
questa localizzazione delle paralisi degli arti superiori, a proposito d’un malato 
che era caduto sulla testa ed erasi prodotta una lesione del midollo cervicale. 
La respirazione diaframmatica era intatta, mentre erano del tutto paralizzati i 
muscoli intercostali; l’autore ne concluse che la lesione risiedeva al di sotto della 
4 a vertebra cervicale e al di sopra della 2 a dorsale. Mac Ewen ricorda che la 
paralisi parziale dell’arto superiore, alla quale Erb diede il proprio nome, e nella 
quali i muscoli sopra- e sottospinoso, il deltoide, il bicipite, il brachiale anteriore 
ed i supinatori sono paralizzati, è in rapporto con una lesione del 6° paio cervicale, e 
talora anche del 5°, stando alle esperienze di Terrier e Yeo (4). Ora, nel suo malato, 
non solo i muscoli del gruppo precedente, ma eziandio tutti i muscoli dell’antibraccio, 
del polso e della mano erano assolutamente paralizzati. Ne concluse che la lesione 
interessava il 7° ed 8° paio cervicale, nello stesso tempo che il 1° dorsale. 

Quanto alla sensibilità, essa può essere interamente distrutta; però, se la lesione 
ha sede al di sotto del 5° paio cervicale, la sensibilità è conservata nella zona 


(1) Nieden, Clinical Society. The Lancet , 8 febbraio 1873, voi. I, pag. 203. 

(2) A. Gilbert, Un cas d'hémilésion de la moelle (Arch . de Neurologie, maggio 1886). 

(3) William Mac Ewen, A case of localisation of a limited lesion of thè spinai cord , from 

physiological data (The British med. Journ ., 5 aprile 1890). 

' (4) Ferrier e Yeo, The functìonal relations of thè motor roots of thè brachial and lombo- 

sacral plexus (Proceedings of thè rogai Society , 1881, t, XXX11, pag. 12). 
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corrispondente al muscolo-cutaneo, cioè alla faccia esterna del braccio e dell’anti¬ 
braccio, e al margine radiale del pollice. Finalmente vi ha un fatto, che si con¬ 
stata talvolta nelle lesioni del midollo cervicale, e che si trovava nel malato di 
Mac Ewen, cioè la paralisi degli arti superiori con integrità degli inferiori. 

Le paralisi radicolari dell’arto superiore sono state in questi ultimi anni l’og¬ 
getto d’un interessantissimo studio per parte della signorina Klumpke (1). L’autrice 
ricorda in primo luogo i caratteri delle paralisi di Erb, limitati al deltoide, bici¬ 
pite, brachiale anteriore e lungo supinatore. Il tricipite rimane intatto, e così i 
muscoli dell’antibraccio. La sensibilità dell’arto superiore non è che pochissimo 
colpita; tutt’al più, constatasi di passaggio una diminuzione della sensibilità nella 
sfera del muscolo-cutaneo e del radiale. Quello che costituisce la parte originale 
del lavoro della Klumpke si è lo studio delle paralisi radicolari inferiori del plesso 
brachiale. Infatti, se possono esistere delle paralisi limitate al 5° e al 6° paio 
cervicale, costituendo il tipo di Erb, ve n’ha delle altre, di cui l’osservazione di 
Mac Ewen surricordata è un bello esempio, che colpiscono il 7° ed 8° paio cer¬ 
vicali, come pure il 1° dorsale. Il carattere di queste paralisi radicolari inferiori 
si è di essere accompagnate da fenomeni oculo-pupillari, consistenti in miosi e 
retrazione del globo oculare. Il caso di Mac Ewen non fa eccezione alla regola, 
poiché nel suo malato osservavasi pure miosi. 

Quanto ai disturbi della sensibilità, la paralisi della radice inferiore del plesso 
brachiale esprimesi nell’uomo con una paralisi del nervo cubitale, del brachiale 
cutaneo interno e del suo accessorio ; onde la paralisi atrofica dell'eminenza ipo- 
tenare e degli interossei. I disturbi della sensibilità nelle paralisi radicolari del 
plesso brachiale sono stati ben studiati nella tesi di Secrétan (2), dalle cui ricerche 
risulta che la 5 a e la 6 a radice forniscono delle fibre sensitive cutanee esterne, 
mentre le radici inferiori dànno la sensibilità alla parte interna del braccio; in una 
parola, l’innervazione dell’arto superiore si fa d’alto in basso e di fuori in dentro. 

Dai particolari enunciati risulta, che a seconda del livello al quale agisce il 
traumatismo, secondochè il midollo cervicale è leso in totalità o in parte, si 
osservarono, quanto a motilità e sensibilità, dei fenomeni diversi. Si potrà avere 
una paralisi totale di moto e di senso, interessante ad un tempo gli arti superiori 
ed inferiori ; oppure gli arti inferiori sfuggiranno alla paralisi. Le diverse radici 
costituenti il plesso brachiale potranno venir colpite isolatamente, ed allora si avrà 
o la paralisi radicolare superiore (tipo di Erb), oppure la paralisi radicolare infe¬ 
riore con miosi, bene studiata dalla Klumpke. 

Le funzioni digestive ed urinarie sono profondamente alterate. La deglutizione 
si fa difficile, spesso si ha vomito; vi ha ritenzione o incontinenza delle feci. 
Costante è la ritenzione d’orina, ed è in questi casi che più spesso si osservò la 
diminuzione della secrezione urinaria e la glicosuria. Brodie cita un ferito, il 
quale non emetteva che 120 gr. d’orina nelle 24 ore. In un altro caso pubblicato da 


(1) M.Ue A. Klumpke, Contribution à Vètude des paralysies radiculaires du plexus brachial 
(Remi e de Médecìne , 1885, pag. 591 e 739). 

(2) H. Secrétan, Contribution à Vètude des paralysies radiculaires du plexus bracliial. Tesi 
di dottorato di Parigi, 1885. 
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Diday, la secrezione urinaria fu completamente soppressa; il ferito, che morì in 6 ore, 
non aveva urinato dopo la disgrazia, e non si trovo una goccia d orina in vescica. 

I due sintomi, che sono specialmente caratteristici di traumatismi della regione 
cervicale, sono: l’erezione ed i disordini oculo-pupillari. 

II più delle volte non osservasi un’erezione vera, ma piuttosto una semplice 
turgescenza del pene, che non è accompagnata da sensazione voluttuosa. 

Talvolta l’erezione è continuata, talvolta passeggera, e si riproduce sotto la 
influenza di eccitazioni diverse, ad es. del cateterismo. Raramente 1 erezione è 
seguita da eiaculazione, salvo i casi in cui la lesione colpisce la regione bulbare 

del midollo, e la morte segue rapidamente. 

Quanto ai disturbi oculo-pupillari dovuti ad una lesione del midollo, essi non 
furono per molto tempo riconosciuti, per quanto fin dal 1828 fossero stati segnalati 
da Brodie. In uno speciale lavoro Ogle(l) attirò l’attenzione su questo fatto; per parte 
sua, Rendu (2) potè raccogliere 18 osservazioni nelle quali dei disturbi oculari furono 
notati in seguito a ferite del midollo. Ricordiamo finalmente chelaKlumpke insistette 
in modo particolarissimo sulla coesistenza delle paralisi radicolari inferiori del plesso 
brachiale, colpenti il 7° ed 8° cervicali ed il 1° dorsale, e dei fenomeni oculo-pupillari. 

Ora osservasi la contrazione della pupilla, ora la dilatazione di essa, pero ne 
fu più frequentemente osservato il restringimento. Sui 18 casi di disturbi oculo- 
papillari raccolti da Rendu, la contrazione della pupilla fu notata 14 "\olte. Le 
lesioni colpirono la 5 a , 6 d e 7 a vertebra cervicale e la l a dorsale: il che conferma 
la teoria di Budge sul centro ciglio-spinale. Quest’autore infatti situa questo centro 
tra la 4 a vertebra cervicale e 3 a dorsale. Molto più rara è la dilatazione pupillare, 
Rendu ne raccolse solo 3 osservazioni, cui aggiunse un 4° caso suo. 

Insieme ai fenomeni precedenti, trovansi spesso delle modificazioni da parte 
del polso e della temperatura. Nelle ferite della parte superiore della regione 
cervicale, osservasi di solito il rallentamento del polso; per contro, nelle lesioni 
della parte inferiore della stessa regione, il polso è accelerato, il che può essere 
dovuto alla eccitazione del nervo acceleratore di Cyon. Il più delle volte la tem¬ 
peratura è superiore alla norma; però incontrasi anche l’abbassamento di essa. In 
un malato, che soccombette 5 giorni dopo una frattura della regione cervicale, 
Jonathan Hutchinson (3) notò un abbassamento della temperatura fino a 35 gradi. 
Del resto l’autore aggiunge che di solito l’elevazione termica è seguita, dopo un 
certo tempo, da un abbassamento di temperatura, ch’egli vide persistere ancora 
dopo 5 mesi. Secondo Nieden (4), nei traumatismi del midollo cervicale, osservasi 
ora un abbassamento, ora un rialzo della temperatura, senza che si possa trovare la 
ragione di questa differenza nè nella sede, nè nella natura della lesione midollare. 

Se la ferita ha sede più in alto di quanto abbiamo supposto fin qui, cioè a 
livello della terza e della seconda vertebra cervicale, il diaframma è paralizzato; 


(1) Medico-chir. Transact ., 1858, t. XLI, pag. 398. 

(2) H. Rendu, Des troubles fonctionnels du grand sympathique dans les plaies de la moe e 

( Arch . gén. de Méd ., settembre 1869). . . . , . 

(3) Jonathan Hutchinson, Sulla temperatura e la circolazione dopo gli schiacciamenti ce 

midollo alla regione cervicale (The Lancet, 22 maggio 1875). 

(4) Berliner klin. Wochenschr ., 16 dicembre 1878, n. 50, pag. 742 
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i muscoli del collo si contraggono convulsivamente per far penetrare l’aria nel 
torace; ma il paziente non tarda a morire asfìttico. Finalmente, se la ferita è 
in vicinanza del foro occipitale, il bulbo resta interessato e la morte è fulminea. 
Si conosce a questo riguardo la tragica storia raccontata da J.-L. Petit (1): « Il 
figlio unico di un operaio, dell’età di 6-7 anni, entrò nella bottega d’un vicino, 
amico di suo padre. Scherzando con il ragazzo, questi misegli una delle sue 
mani sotto il mento e l’altra dietro il capo, e lo sollevò così in aria.... Appena il 
ragazzo non toccò più il suolo, si agitò per l’aria, si dislocò il capo e morì all’istante. 
Suo padre, avvertito subito, trasportato dalla collera, corse dal vicino e, non poten¬ 
dolo raggiungere, gli gettò contro un martello da sellaio che aveva tra mani, e 
gli infisse la parte tagliente del martello stesso in quella che dicesi fossetta del 
collo. Tagliando tutti i muscoli, attraversò lo spazio che trovasi tra la prima e 
la seconda vertebra del collo e tagliò il midollo producendo la morte immediata. 
Così le due morti avvennero nello stesso modo ». La dilacerazione del bulbo per 
mezzo di uno spillo introdotto nello spazio che separa l’atlante dall’occipitale, è 
un processo che fu messo in pratica più di una volta nell’infanticidio e deve esser 
noto al medico legale. Yix (2) ha riferito un caso interessante di ferita unila¬ 
terale del midollo allungato: trattasi di un uomo, il quale aveva ricevuto alla 
nuca un colpo di coltello a 3 centimetri al di sotto e a 2 centimetri a sinistra 
della protuberanza occipitale. Subito dopo l’accidente si verificò una paralisi motrice 
del lato destro, accompagnata da iperestesia; a sinistra, era abolita la sensibilità pel 
dolore e per la temperatura, la motilità era intatta. La ferita trovavasi tra l’atlante 
e l’occipitale; subito eravi stata un’abbondante uscita del liquido cefalo-rachideo. 

Decorso — Durata — Esiti. — I disturbi della sensibilità e della motilità, 
che abbiamo precedenteipente esposti, costituiscono i primi sintomi delle lesioni 
midollari; presto però vedesi iniziarsi un nuovo periodo, caratterizzante il lavoro 
di reazione che si fa da parte del midollo e dei suoi involucri, e che riesce allo 
sviluppo della mielite. Il malato accusa dei formicolii, dei crampi, delle sensazioni 
di scottatura che esprimono la reazione del midollo. Nello stesso tempo si accende 
la febbre ; la mielite può finire sia con esito letale, sia colla guarigione. Del resto 
i pericoli sono più dovuti alle complicazioni che aH’infiammazione del midollo 
stesso. La morte è spesso causata dai disturbi urinarii : le urine si fanno ammo¬ 
niacali, dichiarasi una cistite, caratterizzata dalla tendenza alla ulcerazione e alla 
purulenza; i reni stessi vengono intaccati, e la morte avviene per uremia. Un 
altro pericolo viene dalla tendenza alle ulcerazioni e alle escare nei paraplegici, 
tendenza ancora aggravata dalla pressione a lungo continuata sulle stesse eminenze 
ossee, e dallo scolo incessante dell’urina e delle materie fecali, dalle quali il malato 
è bagnato. Onde quelle escare al sacro, le quali, mettendo a nudo le ossa ed aprendo 
il canal rachideo, determinano l’esito funesto con una meningite purulenta. 


(1) J.-L. Petit, Traité des maladies des os , t. I, pag. 51. Des causes de la luxation de la téte. 

(2) Vix, Ein Fall von einziger Verletzung des verlàngerten Markes und seine Folgen, tiefe 
Storungen der Motilitàt auf der rechten , der Sensibilitàt auf der linken Kòrperhàlfte. Corres- 
pondenzblatt pur arztl. Ver ein in Rheinlande , 1874. 
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Quando la ferita si trovi alla parte inferiore della regione dorsale o alla regione 
cervicale, tutti i pericoli accennati aumentano ancora per quello di una rapida 
asfissia. E in tali casi la morte non si fa aspettare a lungo. Tuttavia la guarigione 
è ancora possibile, purché il midollo non sia interessato in totalità. Così, nel caso 
surriferito di Vix, malgrado la lesione del midollo alla sua parte superiore, il 
ferito visse ancora cinque anni. 

In generale, per la prima si ristabilisce la sensibilità: i movimenti riflessi, se 
erano esagerati, si attenuano ; la sensibilità ricompare nelle estremità, la vescica 
ed il retto riprendono le funzioni loro ; finalmente anche la motilità si ristabilisce 
dalle estremità terminali degli arti fin verso le radici di essi. Fu tuttavia osservato 
un decorso diverso; in un caso di Vignès, ad es., era ristabilita la motilità, quando 


la sensibilità era ancora ottusissima. 

Il tempo necessario per il ristabilimento delle funzioni è sempre assai lungo; lo 
si può calcolare a 5-6 mesi in media; talvolta i disturbi nervosi durano molto più a 
lungo. Brown-Séquard vide un paraplegico, il quale, dopo 24 anni, presentava ancora 
marcata anestesia a sinistra, insieme con una diminuzione della motilità e del senso 
muscolare a destra. Questa persistenza dei disturbi fisiologici non è scompagnata 
da lesioni nutritive; e così osservasi di solito 1 atrofìa degli arti paralizzanti. 

Qual si sia il tempo necessario al ristabilimento delle funzioni, quando la guari¬ 
gione deve avvenire, in generale il miglioramento non tarda a manifestarsi. Spesso 
in capo ai primi quindici giorni se ne constatano i primi sintomi. Se dopo 5-6 set¬ 
timane non si ha progresso, non si può più contar sulla guarigione; si capisce 

l’importanza di questa data per la prognosi. 

Del resto, non ci si deve illudere sul significato vero della parola guarigione , 
applicata alle ferite del midollo. Già ci siamo spiegati parlando delle fratture 
della colonna vertebrale. Vi ha guarigione nel senso che la vita del paziente è 
conservata; ma, il più delle volte, le lesioni midollari, la mielite e le degenera¬ 
zioni sclerotiche che ne sono la conseguenza, lasciano dietro a se delle infermità 
persistenti, disturbi della sensibilità, disturbi trofici, atrofìa muscolare, contrat¬ 
ture, ecc. Persiste talvolta un certo grado d’incontinenza delle orine ed anche 
delle materie fecali. Possono essere più o meno alterate le funzioni genitali ; in 
taluni malati i desideri venerei scompaiono affatto, in altri persistono; ma 1 ere¬ 
zione è impossibile. Ségales citò all’Accademia di Medicina l’esempio d’un ferito 
il quale poteva esercitare il coito, con percezione della sensazione voluttuosa, ma 
senza eiaculazione. In un altro malato citato da Brachet, l’eiaculazione aveva 

luogo, ma senza scosse, nè senso di piacere. 

Fra le conseguenze remote dei traumatismi midollari, noi dobbiamo segnalare 

i disturbi oculari. Questa forma speciale di ambliopia fu particolarmente studiata 
da Wharton Jones (1), che la considera come conseguenza di una lesione del 
grande simpatico alle sue origini midollari, onde i disturbi di circolo e di nutri¬ 
zione della retina e del nervo ottico. Clifford Albutt (2) riprese lo studio di tale 


(1) Wharton Jones, Amaurotic amblyopia long after thè injury , in cases of concussioni of 

thè spinai marrow (British med. Journ ., 24 luglio 1869). 

(2) On thè ophtlialmic signs of spinai diseases ( The Lancet , 15 gennaio 8 0). 
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questione. Nei soggetti che egli esaminò, constatò una considerevole turgescenza 
delle vene retiniche, mentre difficilmente si distinguevano le arterie. Questo autore 
combatte l’opinione di Wharton Jones, sulla patogenia dei fenomeni, facendo 
notare che non si trovano, dalla parte della faccia e all’esterno dell’occhio, i 
disordini che dovrebbero esistere, se l’ambliopia dipendesse da una lesione del gran 
simpatico. Clifford Albutt pensò che qui, come nelle lesioni craniane, l’iperemia 
del fondo dell'occhio debba attribuirsi alla meningite. Vi sarebbe adunque una 
meningite ascendente; e una prova che questa è la vera patogenia si è che, più 
la lesione midollare è alta, più presto si manifesta l’ambliopia. In un lavoro recente, 
Bruce Clarke (1) richiama l’attenzione sulla frequenza delle lesioni papillari asso¬ 
ciate alla commozione del midollo. Tre volte su quattro, quest’autore constatò 
dei fatti di iperemia della papilla, senza cambiamento apparente all’esterno del¬ 
l’occhio. Per lui questi disturbi oculari sono abbastanza persistenti perchè possano 
lasciar affermare l’esistenza della commozione spinale, quando i sintomi paralitici 
disparvero. Essi hanno quindi una certa importanza in medicina legale. 

Diagnosi. — La diagnosi di lesione del midollo in sè non potrebbe presentare 
delle difficoltà serie; bastano a provarne l’esistenza i disturbi della sensibilità e 
della motilità in tutta la metà inferiore del corpo. Quanto alla sede esatta delle 
alterazioni anatomiche, lo studio dei sintomi, basato sui dati che abbiamo enu¬ 
merati, permette pure di farsi una convinzione. Molto più difficile è giungere a 
differenziare le une dalle altre le diverse lesioni anatomiche, che il midollo ha 
potuto subire. Finora noi non abbiamo sintomi che ci permettano di distinguere 
la commozione dalle ferite contuse e dalla compressione. E pur sarebbe deside¬ 
rabile questa distinzione, in vista degli interventi chirurgici che in simili casi 
possono venire intrapresi. Quando si tratti d’una lussazione delle vertebre, i feno¬ 
meni midollari sono da addebitare alla compressione esercitata dall’osso spostato. 
Nelle fratture, le conclusioni che si possono formulare sulla natura della lesione 
midollare sono già meno nette; infatti, se si ha il diritto di ritenere che i frammenti 
spostati siano degli agenti di compressione, d’altra parte è ben difficile precisare 
quello che è dovuto alla contusione, oppure allo schiacciamento del midollo. Data una 
paraplegia, il decorso dei fenomeni sopra tutto permetterà di fare una diagnosi, non 
dovendo tardare a manifestarsi il miglioramento, se trattasi di commozione semplice. 

Nei casi di ferite da strumenti da punta o da taglio, le difficoltà sono minori; 
si può sospettare che si tratti d’una soluzione di continuo più o meno netta. Fu 
vista l’apertura del canale rachideo annunziata dallo scolo all’esterno del liquido 
cefalo-rachideo; il fatto fu osservato da Lenoir in un malato dell’ospedale Necker; 
e già abbiamo segnalata una ferita del bulbo da colpo di coltello, la quale erasi 
complicata coll’uscita abbondante di liquido cefalo-rachideo (caso di Vix). 

Se, invece di essere completamente interrotto, il midollo presenta solo una 
parziale ferita, diventano anche più grandi le difficoltà della diagnosi. Però noi 
abbiamo per guidarci, in certi casi, i dati della fisiologia. Trattandosi, ad es., di 


(1) Bruce Clarke, Changeìn thè optic disc associated with spinai concussion (St-Bartholomew's 
hosp. Report , XVI, pag. 171, 1880). 
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un’abolizione della sensibilità con conservazione della motilità da una parte, mentre 
la motilità daU’altra è abolita, si è in diritto di conchiudere che trattasi di una 
emisezione del midollo. La perdita della motilità con conservazione della sensi¬ 
bilità suppone una lesione dei cordoni anteriori del midollo. Così, in un ferito di 
Bégin, colpito alla parte posteriore del collo, gli arti di destra presentavano paralisi 
di moto, con conservazione della sensibilità. All autopsia lu trovata impiantata a 
livello della 6 a vertebra cervicale, una lama di coltello, la quale aveva diviso tutto 
il fascio antero-laterale destro, lasciando intatto il fascio posteriore. 

Il Compendium (1) riferisce ancora il caso d’un malato di Velpeau, colpito da 
frattura della colonna con paralisi di moto e conservazione della sensibilità degli 
arti inferiori, nel quale si trovarono i cordoni anteriori del midollo occupati da 
un ascesso, mentre i posteriori non presentavano lesione alcuna. Inversamente, 
l’anestesia, che esista indipendentemente dalla paralisi motrice, dovrebbe far pen¬ 
sare ad una lesione dei fasci posteriori e della sostanza grigia del midollo. 


Prognosi. — In generale, la prognosi delle ferite del midollo è altamente 
grave. In un grandissimo numero di casi la morte avviene. Essa si verifica per 
asfissia poco tempo dopo l’accidente; oppure il ferito soccombe alle ulteriori 
complicazioni: mielite, escare al sacro, disturbi urinarii. Più alta è la ferita, più 
cresce il pericolo. Tuttavia, anche nelle ferite della regione cervicale è possibile 
la guarigione. L’ammalato di Vix, del quale abbiamo già parlato, guarì ; un tam¬ 
burino della guardia nazionale, curato da Boyer, guarì quantunque avesse ricevuto 
un colpo di sciabola verso la parte alta della regione cervicale. La guarigione è 
possibile anche nelle ferite da armi da fuoco della regione cervicale. Ollivier 
riferisce il caso d’un sotto-ufficiale, che ebbe il collo attraversato da una palla 
e cadde paralizzato degli arti superiori ed inferiori, della vescica e del retto, egli 
sopravvisse però con una rigidità nel camminare, e con una paralisi limitata ad 
imo degli arti toracici. Nelle ferite del midollo dorsale e lombare, molto più facile 
è la guarigione. Meno gravi in generale sono le ferite da strumenti da punta o 
da taglio, che le ferite contuse o da armi da fuoco. La presenza nella ferita di 
un corpo estraneo può aggravare molto la prognosi. Tuttavia anche in casi simili 
fu vista seguire la guarigione. Ollivier cita il caso d un uomo, che visse più anni 
con un pezzo di spada nel midollo lombare. 


Cura. — Abbiamo già indicato, a proposito delle fratture della rachide, gli 
elementi essenziali della cura conveniente alle lesioni traumatiche del midollo. 
Disporre il paziente su d'un materasso d’acqua, conservargli attorno la pulizia 
più minuziosa, allo scopo di evitare la formazione delle escare, non praticare il 
cateterismo che con precauzioni antisettiche scrupolose, combattere con clisteri 
e lassativi la tendenza alla.stipsi, sono i principii fondamentali della cura. Si 
sorveglierà attentamente lo stato del polmone, e, se vi si scoprono segni di con¬ 
gestione, la si combatterà con rivulsivi. È evidente che, se esiste una ferita esterna, 
dovrà venire riunita e medicata antisetticamente, dopo averla sbarazzata dei corpi 


(1) Compendium de Chirurgie , t. II, pag. 688. 
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stranieri che vi si possono trovare. Nei casi di fratture complicate da ferite, i 
frammenti, che possono comprimere il midollo, e, nelle ferite d’armi da fuoco, i 
proiettili saranno tolti per quanto si può. si dovesse anche ricorrere alla resezione 
delle apofisi spinose e alla trapanazione delle lamine vertebrali. Un’operazione 
simile Louis e Duplessis praticarono nel 1762 su De Villedon, capitano del reg¬ 
gimento di Vaubécourt (1). Il ferito aveva ricevuto un colpo di fuoco nella regione 
dorsale ed era caduto subito paralizzato degli arti inferiori. Si era sbrigliata la 
ferita ed estratta la palla. Louis lo vide in quarta giornata; avendo messo il dito 
in fondo alla ferita e sentito più pezzi d’osso mobili dei quali qualcuno assai con¬ 
siderevole, ne praticò l’estrazione ; il ferito migliorò di giorno in giorno, la para¬ 
lisi diminuì; e, 12 anni dopo, camminava coll’aiuto d’un bastone, le gambe essendo 
rimaste deboli e magre, una specialmente più atrofica dell’altra. 

In un ferito che aveva ricevuto una coltellata alla regione dorsale, noi ebbimo 
l’occasione di praticare l’estrazione d’un corpo straniero costituito da un frammento 
di lama, impiantato profondamente nella colonna vertebrale. Quando vedemmo il 
malato, meno di 24 ore dall’accidente, potemmo constatare che la ferita corri¬ 
spondeva alla parte laterale destra della colonna vertebrale, a livello dell’arti¬ 
colazione della 7 a colla 8 a vertebra dorsale. Venne sbrigliata, e il dito, introdotto 
profondamente, potè constatare, immediatamente al davanti delle lamine verte¬ 
brali, ma sporgente solo 2-3 millimetri, la superficie di sezione della lama rottasi 
nella ferita. Dopo molti tentativi, questa lama potè essere afferrata con una 
tanaglia ed estratta. La rottura di essa era diretta obliquamente in modo che il 
frammento rimasto nella ferita misurava 6 cm. dalla parte del tagliente e 6 1 2 / 2 dalla 
parte del dorso. A tale intervento seguì guarigione (2). 

Quanto alla mielite consecutiva al traumatismo, non abbiamo che pochi mezzi 
da opporle. La paura di veder comparire delle escare, deve renderci riservatissimi 
nell’applicazione dei rivulsivi. Tuttavia, quando la riparazione comincia, la si può 
aiutare con punte di fuoco superficiali applicate in corrispondenza delle docciature 
vertebrali. Allo scopo di combattere la congestione midollare, si consigliò l’ergotina 
e la belladonna ; quest'ultimo rimedio diede risultati soddisfacenti nelle mani di 
Brown-Séquard. Può pure venire usato il joduro di potassio a piccole dosi. 

Finalmente, in un periodo più lontano dall’inizio dei fenomeni, quando trattasi 
sopra tutto di combattere la paraplegia e di attivare il ristabilimento delle funzioni 
del midollo, si può usare la stricnina. 

In Inghilterra se ne consigliò l’uso insieme col solfato di zinco. Quest’ultimo 
rimedio può essere usato in dose di 2-3 centigrammi, che possono a poco a poco 
salire fino a 10. Quanto alla stricnina si comincia con 3-4 milligrammi e si può 
arrivare fino ad 1 centigramma. Allo stesso scopo possono usarsi le frizioni eccitanti, 
i bagni, le doccie. G. W. Callender riferì il caso d’un uomo di 38 anni, il quale, 
in seguito ad una frattura della colonna presentava una paraplegia completa di moto 
e incompleta di senso, insieme con ulcerazioni trofiche in corrispondenza dei piedi. 


(1) Louis, Remarques et observations sur la fracture et la luxation des vertèbres. Memoria 

postuma (Ardi. gèn. de Mèd ., agosto 1836). 

(2) V. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1885, pag. 859, seduta del 9 dicembre. 
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Questi diversi sintomi persistevano da 4 anni. Fu istituita la cura elettrica con 
correnti continue, prolungate per 4 mesi; in principio si usarono 8 elementi, poi 12, 
poi 20. Si ebbe guarigione delle ulcerazioni; progredì la nutrizione degli arti, e, quando 
il paziente abbandonò l’ospedale, camminava facilmente coll’aiuto di un bastone (1). 


CAPITOLO IL 

MALATTIE INFIAMMATORIE DELLA RACHIDE 

I. 

DEL MALE VERTEBRALE DI POTT 

Sotto il nome di male vertebrale o male di Pott descrivesi la maggior parte 
delle malattie infiammatorie della colonna. Non è che non si possano incontrare 
in corrispondenza della colonna vertebrale delle affezioni di altra natura, ma, 
quando si dice male vertebrale, si vuole indicare eli’esso costituisce l’immensa 
maggioranza delle malattie della colonna vertebrale. Secondo ha notato Bouvier (2), 
« gli è come si dicesse l’affezione vertebrale per eccellenza ». Quanto alla denomi¬ 
nazione di male di Pott, essa è dovuta a che l’illustre chirurgo inglese Percival 
Pott diede della malattia una descrizione sintomatica eccellente, che non fu più 
sorpassata. Non già che Pott abbia scoperta la malattia che porta il suo nome. 
Già in Ippocrate trovasi un cenno evidentissimo della malattia della colonna, qui 
in questione; molti altri chirurghi, quali M. A. Severino, Platner, Wedel, Le Dran, 
ne citarono degli esempi; ma bisogna venire a Percival Pott e alle due Memorie 
successivamente da lui pubblicate nel 1779 e nel 1783 (3) per trovare un completo 
quadro clinico della malattia. Pott insistette sui rapporti esistenti tra i fenomeni 
paralitici, gli ascessi da congestione e la gibbosità rachidea ; e si sforzò di ottenere 

la guarigione coU'applicazione di cauteri. 

I chirurghi francesi hanno sopra tutto fatto progredire l’anatomia patologica 

della questione. Infatti ai lavori pubblicati nella prima metà di questo secolo da 
Delpech (4), Nélaton (5), Nicliet (6), Tavignot (7), appartiene la dimostrazione della 

natura tubercolosa del male vertebrale. 


(1) G.-W. Callender, St-Bartholom. hosp. Reports, 1873, t. IX, pag. 35. 

(2) Bouvier, Lepotis cliniques sur les maladies ckroniques de Vappareil locomoteur ; du mal 

vertébral de Polt , pag. 6. Parigi. 1858. 

(3) Percival Pott, (Euvres chirurgicales, tradotto dall'inglese da M. X.. dottore in me¬ 

dicina, t. Ili, pubblicato nel 1792. 

(4) Delpech, Tratte des maladies réputés chirurgicales, 1816. 

(5) Nélaton, Recherches sur l'affection tuberculeuse des os. Tesi di dottorato di Parigi, 1836. 

(6) Nichet, Mémoire sur la nature et le traitement du mal de Pott {Gaz. mèd ., 1835 e 1840). 

(7) Tavignot, Recherches sur le mal vertébral de Pott. Expérience , 1844. 
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Più presso a noi, Ripoll (1) e Broca (2) cercarono di gettar le basi della dia¬ 
gnosi differenziale fra diverse forme anatomiche della lesione. Finalmente, recen¬ 
tissimamente, sotto il nome di tubercolosi vertebrale il prof. Lannelongue ha dato 
del male di Pott una descrizione magistrale, che ci servirà di guida in tutto il 
corso della nostra esposizione (3). 


Definizione. — Sotto il nome di male di Pott o male vertebrale, descrivesi 

una lesione della colonna caratterizzata da una gibbosità, che può essere accom- 

» 

pagliata da paraplegia e da ascessi congestizi. E un complesso sintomatico, che 
per molto tempo non corrispose ad una malattia perfettamente definita; vi si 
comprendevano degli stati anatomici diversi sotto il nome di osteite, di carie, 
di tubercolosi delle ossa. Oggidì, grazie alle idee moderne sulla tubercolosi chi¬ 
rurgica, tendesi a riferire alla tubercolosi tutte le lesioni anatomiche del male 

vertebrale. Tale è l’opinione di Lannelongue, pel quale 
l’espressione di tubercolosi vertebrale è sintomo di 
male di Pott. 

Dal punto di vista sintomatico, avviene del male di 
Pott come del complesso sintomatico cui si dà il nome 
& di male di Bright. In questo, uno dei tre termini che lo 
costituiscono, lesione renale, albuminuria, edema, può 
mancare. Vi ha infatti male di Bright senza edema. 
Così nel male di Pott può non manifestarsi mai la 
paraplegia o l’ascesso congestizio. 



Fig. 240. — Sezione di una colonna 
vertebrale tubercolosa. 

a, tubercolo che ha usuralo la faccia 
posteriore del corpo di una ver¬ 
tebra e prossimo ad aprirsi nel 
canale vertebrale. — b, tubercolo 
al centro del corpo di una ver¬ 
tebra. — c, escavazione tuber- 


Anatomia patologica. — Dobbiamo studiare, a 
proposito dell’anatomia patologica, tre ordini di lesioni, 
cioè: 1° le alterazioni della colonna; 2° le lesioni di 
vicinanza, che interessano sopra tutto il midollo ed 
i nervi rachidei ; 3° le lesioni viscerali che possono 


colosa vuota. 


presentarsi come complicazioni a distanza. 


1° Lesioni della colonna. — Le alterazioni della colonna possono affettare 


due forme anatomiche principali, secondochè la lesione, penetrando nella profon¬ 
dità del corpo vertebrale, vi scava una cavità, oppure rimane superficiale esten¬ 
dendosi ad un numero più o meno grande di vertebre. La prima forma può 
venire detta forma limitata cavernosa , la seconda forma diffusa superficiale. 

a) Forma limitata cavernosa. — In questa varietà il corpo di una o più 
vertebre è scomparso, ed è sostituito da una cavità, ora centrale e chiusa da 
tutte le parti, ora aperta all’esterno (fig. 240). In una statistica di 81 casi di male 
di Pott, Bouvier trovò 22 volte più di 2 vertebre del tutto distrutte. Le pareti 
della abnorme cavità sono costituite tutt’intorno da un tessuto osseo ineguale e 


(1) Ripoll, Essai sur l'arthrite vertebrale. Tesi di dottorato di Parigi, 1850. 

(2) Broca, Mèmoire sur les différentes espèces de mal de Pott (Bulletins de la Soc. de Chir., 

1858, t. Vili). 

(3) Lannelongue, Tuberculose vertebrale. Lezioni dettate alla Facoltà medica. Parigi 1888. 
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rugoso, quando la cavità è centrale. Quando è aperta all’esterno, la cavità è 
tappezzata qua e là da tessuto fibroso, e particolarmente dal grande legamento 
comune anteriore, poiché il focolaio tende ad aprirsi specialmente dalla parte 
della faccia anteriore dei corpi vertebrali. Il contenuto di queste caverne è 
costituito da una materia giallastra, ora solida e paragonabile a mastice, ora più 
o meno liquida. Esse racchiudono eziandio delle 
particelle ossee, e talora dei frammenti assai 
voluminosi. Insieme con queste cavità, spesso si 
constatano nello spessore del corpo delle ver¬ 
tebre vicine dei nodi giallastri, circoscritti, di 
materia caseosa. E eccezionalissimo trovare lungo 
la colonna vertebrale due focolai cavitarli cor¬ 
rispondenti ad una doppia gibbosità. 

b) Forma diffusa superficiale. — Questa 
forma è quella cui Boyer dava il nome di carie 
superficiale, in opposizione alla precedente cui 
egli designa sotto il nome di carie profonda. Di 
solito la si vede estesa ad un gran numero di 
corpi vertebrali, e in un’osservazione di Gros (1) 
tutti i corpi vertebrali ne erano colpiti, dall’asse 
al sacro. Qui il corpo delle vertebre non è più 
scavato profondamente come nella forma prece¬ 
dente, presenta soltanto delle erosioni superficiali 
(fig. 241). Il tessuto osseo, messo allo scoperto, 
si presenta irregolare, pieno di asprezze e di 
depressioni, che lo fanno parere seghettato; esso 
è privo del suo periostio e coperto qua e là 
da fungosità molli e grigiastre, talvolta anche 
bagnato di pus. I dischi intervertebrali prendono 
parte alla alterazione. Essi sono erosi, rammolliti, 
e finiscono anche collo scomparire del tutto. 

Le due forme superficiale e cavernosa poi, per 
quanto abbiano una esistenza distinta, possono 



talora trovarsi riunite su d’uno stesso malato. 

Dopo aver dato così un’idea dell’aspetto esterno 
delle lesioni, ci resta da studiarne la natura. 


Fig. 241. — Tubercolosi superficiale estesa, 
ad un gran numero di corpi vertebrali 
(Figura tolta dalla « Tuberculose verte¬ 
brale » di Lannelongue). 


Tre opinioni successivamente tennero il campo: 1° quella che riferisce il male 
di Pott alla tubercolosi ossea; 2° quella che ne fa una carie vertebrale; 3° quella 
che localizza nelle articolazioni intervertebrali il punto di partenza della malattia. 

Per la forma cavernosa, quella cui Boyer dava il nome di carie profonda, 
non vi potrebbe essere dubbio; è evidente che essa è dovuta alla tubercolosi, e 


specialmente a quella forma che Nélaton designava sotto il nome di tubercolo 
incistidato. E facile infatti trovare nei corpi vertebrali tutti gli stati intermediarii 


(1) Gros, Bull, de la Soc. anat ., 1859, pag. 360. 

18. — Tr. di Chir., Ili, p. 2 a — Malattie dei tessuti. 
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dalla granulazione tubercolare, passando pei focolai caseosi più o meno estesi, 
fino alle caverne tubercolari, quali le abbiamo precedentemente descritte. Quanto 
alla forma diffusa superficiale, carie superficiale di Boyer, la sua vera natura 
per molto tempo non fu riconosciuta. A torto la si distaccava dalla tubercolosi 
per annetterla alla carie, affezione ossea che per Volkmann e Ranvier caratte¬ 
rizzava la degenerazione grassa primitiva degli osteoplasti. Però i lavori moderni 
hanno completamente modificato tale opinione; la scoperta del follicolo tuber¬ 
colare, quella del bacillo della tubercolosi, la possibilità dell’inoculazione negli 
animali dei prodotti tubercolosi, sono altrettante circostanze che permettono oggidì 
di riferire alla tubercolosi questa forma patologica, che a torto ne era stata 
distaccata sotto il nome di carie, e che però Nélaton già chiamava infiltrazione 
tubercolare. È dunque ammesso oggigiorno che, nelle sue due forme, cavernosa 
e superficiale, il male di Pott è sempre di natura tubercolare. 

La malattia ha sempre principio nel tessuto osseo stesso, oppure bisogna am¬ 
mettere che le lesioni possano cominciare pei dischi e per le articolazioni inter¬ 
vertebrali? Quest’ultima opinione fu sostenuta da Ripoll e da Broca, i quali descris¬ 
sero, sotto il nome di poliartrite vertebrale, una forma particolare di male di 
Pott. Già Nichet (1) aveva citato dei casi in cui aveva osservato del pus al centro 

dei dischi intervertebrali. 

Noi abbiamo già notato la fusione purulenta di questi dischi e le alterazioni 
articolari nella tubercolosi vertebrale. Resta a sapersi se queste lesioni sono real¬ 
mente primitive; nulla lo prova. Per contro, tutto tende a far ammettere che, 
sotto le sue diverse forme macroscopiche, il male di Pott presenti in realtà una 
natura unica, e che in tutti i casi esso è dovuto alla tubercolosi ossea, non essendo 


che secondarie le alterazioni articolari, quando vengono constatate. 

Non è a dire che non si possano trovare nelle articolazioni della colonna 

vertebrale delle alterazioni analoghe a quelle del reumatismo cronico ; e nel 
suo Trattato clinico delle malattie del midollo spinale (2) Leyden descrive 
l’artrite deformante delle vertebre; però i caratteri di quest’affezione sono diversi 
da quelli del male di Pott, per cui non potrebbe venir compresa in una stessa 

descrizione. 

2° Lesioni di vicinanza. — Nelle parti molli vicine alla colonna si sviluppano 
gli ascessi congestizi; per ora non facciamo che segnalarli, perchè dobbiamo ad 
essi consacrare una descrizione a parte. Lannelongue insiste molto sulla coinci¬ 
denza col male vertebrale di ingorghi ghiandolari nelle vicinanze della lesione, 
che formano talvolta delle serie ganglionari ‘estesissime. Anzi egli ne riproduce 

nelle sue Lezioni un bell’esemplare (3). 

Lo stesso autore insiste sulla presenza di granulazioni tubercolari disseminate 

a certa distanza dal focolaio vertebrale, sulle sierose, ad es., pleura, peritoneo, 

sull’intestino e nel polmone. Sono queste delle circostanze che si verificano nelle 

altre varietà di tubercolosi eziandio. 


(1) Nichet, Mémoire sur la nature et le traitement du mal de Pott (Gaz. méd., 1835 e 1840). 

(2) Leyden, Traitè clinique des maladìes de la moelle; traduzione francese, 1879, pag. 200. 

(3) Lannelongue, Tuberculose vertebrale , pag. 93. 
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Fra le complicazioni più interessanti nelle parti molli sono quelle che si incon¬ 
trano da parte dei grossi vasi, aorta e vena cava inferiore. Fu osservata perfino 
la perforazione dell aorta, che in un caso die origine ad un enorme tumore pul¬ 
satile, che dal diaframma andava fino alla spina iliaca anteriore superiore (1). 
Due altri casi, appartenenti a Bardenheuer (2) e a Edw. Dewes (3) furono ripro¬ 
dotti nel lavoro di Monod (4) sull’ulcerazione delle arterie in contatto coi focolai 
purulenti. In causa dei rapporti speciali dell’arteria vertebrale colle vertebre cer¬ 
vicali, si capisce che l’ulcerazione di questo vaso abbia potuto verificarsi nel male 
di Pott cervicale. Un fatto simile fu presentato alla Società d’anatomia da Regnier (5); 
Masse e Légouest hanno pubblicato ciascuno un’osservazione analoga. 

Vicino alle ulcerazioni arteriose e molto più frequenti di esse, trovansi le 
deformazioni dell aorta connesse all esistenza del male di Pott. In corrispondenza 
del punto in cui ha sede la gibbosità della colonna, l’aorta, situata nell’apice 
dell angolo fatto dai due segmenti della rachide, subisce un’inflessione nello stesso 
senso, forma cioè un angolo aperto in avanti. In una parola, ha luogo un’infles¬ 
sione semplice del vaso. In altri casi l’aorta è spostata in avanti da un ascesso 
congestizio, e descrive una curva a convessità anteriore. Finalmente una terza 
deformazione è costituita dallo spostamento laterale dell’aorta, la quale descrive 
allora un’inflessione laterale. Questi cambiamenti di direzione dell’aorta non hanno 
soltanto un semplice interesse anatomo-patologico ; ma, producendo una piegatura 
del vaso, determinano un restringimento del suo calibro, che talora presentasi 
come una fenditura valvolare trasversale. Si capisce che ne risulta una diminu¬ 
zione nel tributo vascolare degli arti inferiori, che può per parte sua avere una 
certa influenza nella paresi che così spesso osservasi in simili casi. La vena cava 
può pure venire compressa da un ascesso o dalle fungosità; onde edemi e com¬ 
pressioni venose degli arti inferiori. 

Le deformazioni dell’aorta sono state già segnalate da Bouvier: « L’aorta, 
dice egli, accompagna costantemente la colonna nelle inflessioni che questa descrive. 
Su questa figura, l’arteria principale del corpo presenta una convessità destra 
marcatissima, ed una piega a sinistra ed in avanti » (6). Due autori inglesi, Good- 
hart e Milton Fagge, citarono casi di deviazioni aortiche. Però nessuno più del 
prof. Lannelongue insistette su queste lesioni, di cui egli fece notare tutta la 
importanza (7). A questo riguardo egli ispirò la tesi dell’allievo suo Tounissont (8). 

Però, di tutte le lesioni di vicinanza, nel male vertebrale presentano incon¬ 
testatamente il più grande interesse, quelle che notatisi da parte del midollo e 
suoi involucri, e nei nervi rachidei. 


(1) British medi. Journal, 9 luglio 1859. 

(2) Allgemeiner àrztl. Verein in Cóli), seduta del 15 luglio 1879. 

(3) London journ. of Medeciné , gennaio 1852, pag. 35. 

(4) Monod, De Vulcèration des artères au contact des foyers purulents ( Bull . et Mém. de la 
Soc. de Chir., 1882, pag. 666). 

(5) Regnier, Bull, de la Soc. anat ., t. LII, 1877, pag. 504. 

(6) Bouvier, Legons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur , 1858, pag. 17. 

(7) Lannelongue, Tuberculose vertebrale, pag. 98 e seguenti. 

(8) Camille Tounissont. Tesi di dottorato di Parigi, 1887, n. 151. 
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Il midollo può soffrire in due diversi modi della vicinanza d’un male di Putt. Può 
esso venire compresso sia dalle ossa deformate, sia dal pus d un ascesso congestizio 
che penetri nel canale rachideo. In altri casi non si tratta più di compressione, 
ma d’un’ infiammazione di vicinanza che si è propagata al midollo e alle meningi. 

Non è privo d’interesse cercare di determinare la parte che spetta a ciascuna 
di queste due sorta di lesioni midollari nel male vertebrale; poiché, secondo diremo 
trattando della cura, giusta il criterio che ci si farà sulla natura dei fenomeni paralitici, 
si sarà condotti ad intervenire per sopprimere la compressione, oppure invece si con 
siglierà l’astensione. Che la compressione esista in certi casi non si potrebbe negare; 
si potè infatti vedere la paraplegia sparire al momento in cui un ascesso congestizio 
veniva all’esterno, il che prova che in questo caso il pus era l’agente comprimente. 
Si possono pure vedere i fenomeni paralitici attenuarsi sotto l’influenza dei mezzi, 
che hanno per effetto di raddrizzare le curve patologiche della colonna vertebrale. 

Devesi però dire che questi sono casi eccezionali; vicino ai quali, quante volte 
non si vedono dei mali di Pott accompagnati da una considerevole deviazione 
della rachide, senza che vi sia traccia di fenomeni midollari? D altra parte, feno¬ 
meni nervosi gravi possono manifestarsi pur mancando la più piccola deforma¬ 
zione ossea. Non è quindi alla compressione meccanica che devesi dare la maggiore 
importanza nei fenomeni midollari del male di Pott, bensì alla propagazione della 
infiammazione al midollo e suoi involucri ; propagazione da molto tempo segna¬ 
lata, ma sopra tutto bene studiata da Charcot e dall’allievo suo Michaud nella sua 

tesi di dottorato nel 1871, da Bouchard e da Cornil. 

Talvolta la dura madre acquista uno spessore considerevole, e si presenta 
coperta, alla sua faccia esterna, da uno strato di pus caseoso, mentre la sua faccia 
interna’si mantiene perfettamente intatta. A questa forma particolare di infiam¬ 
mazione meningea Charcot e Michaud diedero il nome di pachimeningite esterna 
caseosa. Sopra tutto alla parte anteriore o sulle parti laterali della dura madre 
incontransi queste alterazioni. La causa di tale localizzazione è la seguente: A 
poco a poco il legamento vertebrale comune posteriore si ulcera, la materia 
caseosa del focolaio osseo malato trovasi in contatto colla faccia esterna della 
dura madre, e la irrita; onde delle fungosità, delle placche di vegetazioni e la 
produzione di suppurazione in contatto colle meningi. Ma vi ha di più ; la tuber¬ 
colosi si inocula passo passo alla dura madre stessa, e la pachimeningite, che 
in simili casi si presenta, ha carattere tubercolare, secondo risulta dagli esami 
praticati dal Cornil. Piccoli ascessi caseosi possono presentarsi nello stesso spessore 
della dura madre. Più eccezionalmente vedesi l’infiammazione propagarsi alla 
faccia interna di questa membrana, dove può manifestarsi sia con false membrane, 
sia con una disseminazione di granulazioni tubercolari nella cavità aracnoidea. 
Possono pure prodursi delle emorragie. Lannelongue dice d avere trovato un 

considerevole ematoma tra la dura e la pia madre. 

Questa pachimeningite è già per sé stessa un agente di compressione del midollo. 

Del resto, qualunque sia la causa che diede origine alla compressione midollare, le 
lesioni prodotte sono le stesse; sono quelle di una mielite trasversa. Ora il cordone 
midollare ha conservato il suo volume normale, ora presenta un considerevole 
restringimento. L’esame istologico permette di constatare nel punto malato una 
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atrofìa degli elementi nervosi, un’abbondante produzione di corpi granulosi, nel 
mentre il reticolo fibrillare interstiziale si inspessisce, e alla lunga riesce ad una 
sclerosi più o meno estesa. 

Però le lesioni del midollo non si limitano al punto occupato dal male di 
Pott; esse hanno per conseguenza delle degenerazioni secondarie, che si irradiano 
sopra e sotto il focolaio iniziale di mielite. I lavori di Turck, di Leyden, di 
Charcot e di Vulpian, e finalmente l'importante Memoria di Bouchard (1), hanno 
fatto conoscere l’esistenza ed il modo di ripartizione di queste degenerazioni 
secondarie. Pei cordoni antero-laterali, esse seguono una direzione discendente; 
la sclerosi è invece ascendente nei cordoni posteriori. Queste degenerazioni sono 
analoghe a quelle dei nervi isolati dai loro centri trofici. 

I nervi rachidei e le loro radici possono pur essere sede di lesioni, le quali proven¬ 
gono meno dalla compressione fatta dalle ossa, che da quella che subiscono per parte 
della dura madre alterata. I fori di coniugazione infatti conservano le loro dimensioni 
normali; talvolta anzi parecchi di essi si riuniscono in un solo orifizio sufficiente per 
mettere i nervi al riparo d’ogni compressione ossea; però delle fungosità, degli ascessi 
ossifluenti possono comprimere i tronchi nervosi, e determinano fenomeni di nevrite 
interstiziale e parenchimatosa. Può avvenire, secondo nota Bouvier, che i tronchi 
nervosi siano ridotti a sottili filetti, difficili da riconoscere e da isolare. Queste altera¬ 
zioni delle radici rachidee producono dei disturbi trofici, quali lo zona, atrofia musco¬ 
lare, tendenza alle ulcerazioni e alle escare, abbassamento della temperatura, ecc. 

3° Lesioni viscerali. — Non ci dilungheremo, in quanto 
esse non hanno nulla di speciale al male di Pott. Sono quelle 
che si incontrano dappertutto, come conseguenza delle 
suppurazioni prolungate; consistono in degenerazioni, sia 
grasse, sia amiloidi, dei diversi visceri e segnatamente dei 
reni e del fegato. 

Le diverse lesioni che abbiamo passato in rivista da 
parte della colonna e del midollo, quella dei visceri più 
distanti, finiscono troppo soventi colla morte del malato. 

Però questo esito funesto non è necessario, e la curabilità 
del morbo di Pott non ha più bisogno di essere dimostrata. 

Fra gli altri, Bouvier l’ha provato a sazietà per riguardo 
ai ragazzi. Quando la guarigione si verifica, dobbiamo 
domandarci per quale meccanismo avviene. La riparazione 
può farsi non solo da parte delle ossa, ma eziandio nel¬ 
l’interno del midollo stesso. 

a) Riparazione delle lesioni ossee. — I fenomeni che avvengono variano a 
seconda dei casi. Quando si tratta della forma cavernosa e vi ebbe interruzione 
completa nella continuità dèi corpi vertebrali, il segmento superiore della colonna 
si abbassa, formando col segmento inferiore un angolo saliente in dietro (fig. 242); 
quindi le porzioni ossee messe così in contatto si saldano lentamente fra loro, e il 
malato guarisce per mezzo della gibbosità prodottasi. Qualche volta però la cavità 



Fig. 242. — Escavazione tuber¬ 
colare risultante dalla distru¬ 
zione dei corpi vertebrali. 


(1) Bouchard, Arch . gén. de Méd., serie 6 a , 1866, t. 1 e II. 
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non si colma o per lo meno non si colma che incompletamente; la riparazione segue 
allora mediante delle gettate ossee periferiche, che ristabiliscono la continuità 
dell’asta rachidea. Secondo osserva Lannelongue, di solito in simili casi si osservano 
dei grumi caseosi nascosti nelle cavità persistenti. La cosa è interessante, perchè 
può servire a spiegare un certo numero di recidive. Quando trattasi solo di 
lesioni superficiali, la riparazione è più facile; la suppurazione cessa, le pareti del 
focolaio vegetano, il periostio ed i tessuti vicini forniscono delle lamine di tessuto 
compatto, che vengono a colmare la perdita di sostanza. 

h) Riparazione del midollo. — La paraplegia del male di Pott può guarire; 
devesi quindi ammettere che, da parte del midollo, siansi prodotte delle modi¬ 
ficazioni che permettono il ristabilimento delle funzioni nervose. Nei casi in cui 
la paraplegia era guarita e si potè esaminare il midollo, non si trovò nulla di 
cambiato nello stato esterno dell’organo. Il midollo è ridotto ad un sottile cordone 
sclerosato ; però l’esame istologico permette di constatare che vi ebbe in questo 
punto una rigenerazione di tubi nervosi, ristabiliente la continuità tra il capo 
superiore del midollo e l’inferiore, e spiegante la ricomparsa delle sue funzioni. 
Ciò trovossi in una donna di cui Charcot diede la storia (1). Il midollo nel punto com¬ 
presso era grosso come il gambo d una penna di corvo; pero, in mezzo al tessuto 
sclerosato, trovasi un’assai grande quantità di tubi nervosi muniti del loro cylinder 
axis e del loro inviluppo di mielina, e per conseguenza costituiti normalmente. 

« Per mezzo di questi tubi nervosi, conclude Charcot, si effettuava, durante la vita, 
la trasmissione normale degli ordini della volontà e delle impressioni sensith e ». 

Eziologia. — Il male di Pott si trova sopra tutto nei ragazzi e negli adolescenti; è 
molto più raro nell’adulto, ed eccezionale nei vecchi.Un riassunto di 180 casi, osservati 
da Lannelongue nel suo servizio dell’ospedale Trousseau, gli ha dato i seguenti risultati, 
al di sotto di 2 anni, 14 casi; dai 2 ai 5, 91 casi; da 5 a 10, 59 casi; da 10 a 15, 16 casi. 
Onde deriva che la massima frequenza corrisponde al periodo che va da 2 a 5 anni. 

Quanto al posto occupato dal male vertebrale fra le altre manifestazioni esterne 
della tubercolosi, la stessa statistica dà le seguenti cifre: i 180 casi di morbo di 
Pott sono estratti da un totale di 1113 casi di tubercolosi esterna, il che dà una 
proporzione di 16,17 %; il male di Pott viene quindi dopo la tubercolosi coxo¬ 
femorale, che rappresenta il 26,88 % dei casi osservati. 

La causa principale è la tubercolosi, sia acquisita, sia ereditaria, della quale il 
morbo di Pott non è che una delle manifestazioni. A torto taluni chirurghi, quali 
Sayre (di N.-Y.), dànno la massima importanza al traumatismo, mettendo in secondo 
ordine la scrofola e la tubercolosi. Così è della masturbazione, alla quale Boyer attri¬ 
buiva una grande importanza, indubbiamente per le relazioni che volevasi stabilire fi a 
le affezioni del midollo e gli eccessi genitali; mentre non si tratta evidentemente qui 
che di una causa debilitante, la cui azione si esercita in soggetti predisposti alla tuber¬ 
colosi dalla loro costituzione linfatica. Il male di Pott d’altronde può mostrarsi come 
sintomo iniziale della diatesi tubercolare, oppure come manifestazione secondaria, in 
un soggetto che già presenti altre localizzazioni esterne o viscerali della tubercolosi. 


(1) Charcot, Legons sur les malcidies du systèrne nerveux , 1880, 3 a edizione, t. II, pag. 93. 
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Sintomi. — I sintomi del male di Pott, al suo inizio, possono essere assai oscuri. 
Mancando la deformazione caratteristica, predominano i dolori e il disturbo della 
motilità della rachide. Il dolore è ad un tempo spontaneo, e provocato dalla pressione e 
dalla percussione in corrispondenza delle apofisi spinose. I dolori spontanei affettano 


la forma a cintura, oppure si manifestano come 
irradiazioni estese agli arti inferiori. Possono 
pur essere folgoranti, analoghi a quelli del¬ 
l’atassia locomotrice. Nella sua tesi, Imberdis (1 ) 
insiste su certi casi in cui si manifestarono dei 
disturbi gastro-intestinali, e perfino delle vere 
crisi gastriche, che poterono dar luogo ad 
errori di diagnosi. I dolori alle volte assumono 
la forma di crisi eccessivamente dolorose, le 
quali, ritornando sopra tutto di notte, tolgono 
il sonno agli ammalati. Lannelongue cita anzi 
il caso d’un ragazzo di 8 anni, nel quale il male 
vertebrale si annunziò con crisi epilettiformi, 
delle quali niente poteva dare la ragione. 

Il disturbo dei movimenti della rachide si 
manifesta con una rigidità di una parte della 
colonna, la quale si muove tutta d’un pezzo 
nei movimenti di flessione e di estensione. La 
contrattura si fa per immobilizzare la regione 
malata, ed i muscoli contratti fanno una spor¬ 
genza anormale ai due lati delle apofisi spinose. 
In altri casi i sintomi dolorosi dell’inizio man¬ 
cano del tutto, e la lesione distruttiva della 
rachide fa dei progressi incessanti, senza che 
nulla possa farla sospettare, fino al momento 
in cui si produce la deformità caratteristica. 
Questa assume la forma di una gibbosità, il cui 
doppio carattere si è di essere ad un tempo 
mediana ed angolare. Non è questa però una 
disposizione costante. Nei casi in cui più ver¬ 
tebre sono simultaneamente colpite, osservasi 



qualche volta, invece di un angolo brusco, una 
curva più o meno dolce. Può anche darsi che 


Fig. 243. — Male di Pott a doppio focolaio AeB 
(tolto dalla colle/.ioue di Kirmisson, Hópital 
des E nfants-Assistei). 


in una curva di grande raggio si trovino due 

sporgenze acuminate, corrispondenti a due focolai di lesioni vertebrali (fig. 243). 
D’altra parte la curva anormale del male di Pott non è sempre situata rigorosamente 
nel piano antero-posteriore ; può presentarsi come curva laterale, che da un analogia 
più o meno grande colle curvature scoliotiche. Questa gibbosità della rachide pro\oca 


(1) Imberdis, Contribution à Vétude des symptòmes du mal de Pott au début. Tesi di dottoiato 
di Parigi, 1886, n. 48. 
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la produzione di deformazioni corrispondenti nella rachide stessa e nelle ossa vicine. 
Dapprincipio la produzione delle gibbosità, rompendo l’equilibrio della colonna, 
delle deformazioni secondarie produconsi sotto e sopra dell’angolo per ristabilire 
l’equilibrio. Anche il torace si deforma, e ciò non avviene indifferentemente in tutti 
i casi. Sopra tutto nei soggetti giovani, durante il periodo di accrescimento dello 
scheletro, produconsi queste deformità toraciche; perciò è evidentemente necessario 
che il male di Pott colpisca la regione dorsale della colonna. Queste deformità toraciche 
sono state ben descritte e riprodotte da Lannelongue, il quale ne distingue due varietà 
principali, secondochè il morbo lede la regione dorsale superiore o la inferiore. 
Trattandosi di male di Pott dorsale superiore, il torace è ristretto lateralmente ed 
appiattito d’avanti in dietro; per contro, nel male dorsale inferiore, lo sterno è proiet¬ 
tato in avanti e, grazie alla gibbosità posteriore, il torace assume la forma globosa (1). 

La deviazione della rachide nel male di Pott produce eziandio delle defor¬ 
mazioni del bacino. Perchè queste si producano, bisogna che il male vertebrale 
siasi sviluppato durante l’infanzia, nel periodo di sviluppo dello scheletro. Queste 
deformità pelviche interessarono sopra tutto gli ostetrici, e furono studiate in modo 
speciale in due eccellenti tesi di dottorato da Chantreuil (2) e Pinard (3). La defor¬ 
mazione consiste in questo, che le ossa iliache e per conseguenza le due fosse 
iliache interne sono gettate infuori; per contro i due iscliii subiscono un movi¬ 
mento di avvicinamento. Ne risulta un allargamento del distretto superiore ed un 
restringimento del distretto inferiore, particolarmente del suo diametro trasverso. 

La deformazione pelvica di solito è simmetrica nei casi di male di Pott. Però, 
per poco che una complicazione secondaria si aggiunga all’affezione vertebrale, 
ad es., tubercolosi coxo-femorale o sacro-iliaca, il bacino ad un tempo presenta 
i caratteri del bacino cifotico, che abbiamo sopra descritto, e quelli del bacino 
obliquo ovaiare. Già segnalata da Chantreuil, questa particolarità fu sopra tutto 

illustrata nella tesi di un’allieva di Lannelongue, M me Conta (4). 

Comunemente si vede la gibbosità, che caratterizza il male di Pott, prodursi 
lentamente, sotto l’influenza del graduale schiacciamento dei corpi vertebrali. 
Questo lavoro distruttivo è talora così lento ed insidioso, che si compie senza che 
l’ammalato abbia cessato di camminare, senza che egli un sol giorno abbia inter¬ 
rotto le sue occupazioni. Eccezionalmente la gibbosità può comparire d un tratto. 

Così è nel caso riferito da Nélaton di un giovane mercante di vino, il quale 
portando una brocca di vino da ciascuna mano, vide d un tratto la sua vita 
abbassarsi, nel mentre compariva nella sua schiena una gibbosità. Fino allora 
questo ammalato non aveva accusato sintomo alcuno. 11 più delle volte, quando 
le cose avvengono in simile modo, l’ammalato non tarda a soccombere, secondo 
avvenne, ad es., per un uomo osservato da Tillaux. In questo una caduta provocò 
un incurvamento istantaneo della colonna; la morte avvenne il dì dopo. 


(1) Lannelongue, Tuberculose vertebrale, pag. 28 e seguenti. 

(2) Chantreuil, Ètude sur Ics déformations du bassiii cliez Ics cyphotiques. Tesi di dottorato 
di Parigi, 1869. 

(3) Pinard, Les vices de conformation du bassin, ecc. Tesi di dottorato di Parigi, 1874. 

(4) M me P. Conta, Du mal de Pott au-dessous de la moèlle chez les enfants et de ses eon- 
séquences au point de vue de Vaccouchement. Tesi di dottorato di Parigi, 1887, n. 223. 
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I disturbi deH’innervazione non sono punto in rapporto colla gibbosità, potendo 
mancare con una deformità marcatissima, o invece manifestandosi quando manca 
qualsiasi deformazione. Essi consistono in disturbi di senso, di moto e di nutri¬ 
zione, che dobbiamo rapidamente analizzare. 

I primi disturbi della sensibilità sono i dolori in cintura, che talvolta sono 
accompagnati da sensazioni di costrizione, di scottatura, di irradiazioni negli arti 
inferiori. Queste diverse forme di dolori sono sopra tutto marcate al principio 
della malattia; più tardi segue Findebolimento della sensibilità, la quale può essere 
alterata nelle sue diverse forme. Possono in tal modo osservarsi dei disturbi 
della sensibilità al tatto e alla temperatura, e della analgesia; il più delle volte 
però non vi ha punto abolizione completa della sensibilità; talvolta anzi non si 
constata che del ritardo nella percezione delle sensazioni. 

Di solito i disturbi della motilità sono più accentuati di quelli della sensibilità. 
Con Bouvier, si possono dividere in tre gradi: nel 1° grado gli ammalati cam¬ 
minano ancora, ma con fatica, le loro ginocchia spesso si piegano; nel 2° grado 
gli ammalati non possono più stare in piedi nè camminare, ma possono ancora 
imprimere dei movimenti agli arti inferiori, quando essi sono seduti o coricati; 
finalmente nel 3° grado sono aboliti tutti i movimenti volontarii. Dapprincipio i 
movimenti riflessi sono ordinariamente esagerati; più tardi solo, pel progresso che 
fa la lesione del midollo, scompaiono. 

L’irritabilità muscolare è soventissimo esagerata; si notano crampi, scosse 
convulsive negli arti. Le si possono provocare estendendo le dita, e flettendo for¬ 
temente il piede sulla gamba; osservasi allora una trepidazione dell’arto, alla 
quale si dà il nome di trepidazione epilettoide. Più tardi la paralisi flaccida del¬ 
l’inizio lascia il posto alla contrattura, che denota un processo sclerotico subito 
dal midollo. 

I disturbi vescicali e rettali in genere sono meno marcati che nelle paralisi 
traumatiche; è raro osservare una ritenzione o un’incontinenza d’orina persistente. 

A queste alterazioni della sensibilità e della motilità aggiungonsi qui, come 
nelle lesioni traumatiche del midollo, delle alterazioni della nutrizione, atrofìa, 
degenerazione fibrosa e grassa dei muscoli, artropatie, eruzioni diverse, escare, ecc. 

Finalmente, l’ultimo sintomo, ancora da ricordare, consiste nella comparsa 
degli ascessi congestizi; non vi ci fermeremo su adesso, dovendo ad essi con¬ 
sacrare più tardi uno speciale capitolo. 


Decorso - Durata - Esiti. — Il decorso del male di Pott è essenzialmente 
cronico; dura abitualmente più anni. Bisogna pensare alla possibilità della para¬ 
plegia, degli ascessi, delle altre manifestazioni esterne o viscerali della tuber¬ 
colosi. Però anche dopo l’esistenza d’una paraplegia, talora anche dopo la forma¬ 
zione e l’apertura d’ascessi congestizii, è possibile la guarigione. La morte, quando 
avviene, è determinata sia dalla tubercolizzazione generale, sia dalla setticemia in 
seguito all’apertura degli ascessi, oppure anche dal progresso delle escare che 
mettono a nudo le ossa e talora perfino aprono il canale rachideo. La statistica di 
Bouvier ci mostra che, su 82 casi di morbo di Pott, 45 volte esistevano lesioni 
tubercolari all’ infuori della colonna vertebrale; su 78 mali di Pott finiti colla 
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morte, 44 volte l’esito funesto era attribuibile alla lesione vertebrale ; 34 volte 
era dovuto ad un’altra affezione. 

D’altra parte qualche volta la guarigione non è che apparente; dopo un più o 
meno grande numero di anni, vedonsi ricomparire delle irradiazioni dolorose, delle 
paraplegie, degli ascessi, da riferire al risveglio del focolaio tubercolare in appa¬ 
renza spento. In altri malati la guarigione rimane sempre incompleta in quanto i 
fenomeni paralitici, la contrattura degli arti inferiori persistono in modo definitivo. 


Diagnosi. — Quando il male di Pott è confermato, e si esprime colla classica 
trilogia: fenomeni midollari, ascessi congestizii, gibbosità, la diagnosi non potrebbe 
essere dubbia. Se l’ascesso manca, bisogna anzi tutto studiare tutti i caiatteii 
della gibbosità e ricordarsi che, se il più delle volte la deformazione è angolare 
e mediana, può pure presentarsi come curvatura allungata ed anche come devia¬ 
zione laterale. Ciò spiega come la si possa confondere con quelle che determinano 
la scoliosi, i tumori della colonna, certi aneurismi dell’aorta. Quando poi mancano 
nello stesso tempo ascesso e gibbosità, il che avviene sopra tutto all inizio della 
malattia, non abbiamo altra guida che i disturbi funzionali ed il dolore. Questo 
potrebbe deporre per un’affezione reumatica, per una nevralgia intercostale sem¬ 
plice, o sintomatica d’una malattia viscerale (reni, utero, ovaia); la conoscenza 
degli antecedenti, l’esame del malato, la sede precisa del dolore permetteranno 
di evitare l’errore. Lannelongue insiste in modo particolarissimo sulla diagnosi 
differenziale dell’affezione tubercolare della rachide dall’artrite delle piccole arti- 
colazioni delle vertebre cervicali, ch’egli ritiene assai frequente nei ragazzi e 
sopra tutto nell’adulto. Egli fa notare che nell’artrite cervicale l’inizio di solito 
è acuto, qualche volta anche febbrile. Assai spesso l’affezione interessando una 
sola parte, vi ha inclinazione laterale della testa e del collo; il più forte dolore 
poi risiede in corrispondenza delle apofìsi articolari. Il male di Pott, a questo 
periodo, potrebbe anche venire confuso con quella singolare affezione della colonna, 
cui Brodie (1) diede il nome di nevralgia spinale , e che non è che una delle 
manifestazioni dell’isterismo. Sotto l’influenza delle idee moderne sull’istero-trau- 


matismo, spesso, durante questi ultimi anni, si è ritornati sullo studio di tale 
questione. Essa fu esposta nelle tesi di Beaujolin (2) e Merlin (3), come pure nel 
lavoro di Audry (di Lione) (4), il quale riferisce due osservazioni di rachialgia 
isterica prese per mali di Pott. Recentemente il prof. Charcot (5) pubblicava sullo 
stesso argomento un’interessantissima lezione clinica. Noi stesso, in un giovanotto 
che aveva subito un traumatismo della rachide, fummo sul punto di commettere 
un simile errore. Ben presto però la perdita della sensibilità estesa a tutta una 
metà del corpo, le crisi isteriche, i disturbi degli organi dei sensi ci vennero a 
mostrare la vera natura dell’affezione. 


(1) Brodie, Pathological and surgical observ, on diseases of thè joints. Londra 1818. 

(2) Beaujolin, De la rachialgie hystérique. Tesi di dottorato di Parigi, 1873. 

(3) Merlin, Du pseudo-mal de Pott hystérique. Tesi di dottorato di Parigi, 1889, n. 339. 

(4) Audry, Du pseudo-mal de Pott hystérique {Lyon médical , 23 ottobre 1887). 

(5) Charcot, Legon du mardi à la Salpétrière, recueillies par MM. Blin, Charcot et Henry 

Collin , annate 1888-89, 9 a lezione. 
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In un recente studio sulla diagnosi del male di Pott prima dello stadio di 
deformità, Gibney (1) combatte certi mezzi di diagnosi precoce, quale quello di 
svegliare la sensibilità di certi punti della colonna mediante la pressione o la 
applicazione d’una spugna calda. Insiste sul pericolo che vi ha a fare forti pres¬ 
sioni sul capo o sulle spalle di bambini che suppongonsi colpiti da male di Pott, 
e cita, in appoggio della sua tesi, un esempio gravissimo. I sintomi ai quali egli 
dà maggior valore, sono: 1° un dolore persistente in una data regione della 
colonna; 2° l’attitudine del ragazzo mentre gioca; 3° la sua attitudine in letto 
ed il sonno suo inquieto; 4° l’anamnesi fornita dalle risposte dei parenti; 5° infine, 
i sintomi tratti dall’esame metodico del malato, consistenti in farlo camminare, 
farlo piegare in avanti ed inchinare nei vari sensi, farlo alzare da terra, ed esa¬ 
minare come si comporti la colonna in questi diversi movimenti. Lannelongue 
è d’accordo con Gibney per dare a quest’ultimo modo d’esame il più grande 
valore nello studio della diagnosi. 

Prognosi. — La prognosi del male di Pott è sempre grave. Bisogna però, 
nel valutare questa gravità, tenere conto dell’età del soggetto, della sede e del¬ 
l’estensione delle lesioni. La riparazione avviene molto più facilmente nei ragazzi. 
Quoacl vìtam il male cervicale è meno grave che un male dorsale o lombare. 
Le grandi curvature, che corrispondono a lesioni estese a più vertebre, portano 
una prognosi meno favorevole che la sporgenza angolare dovuta alla distruzione 
d’un solo corpo vertebrale. 

La prognosi è aggravata dalla formazione di ascessi e dalla esistenza d’una 
paraplegia. Quanto alla gibbosità in se, ha piuttosto un significato favorevole; 
dinota infatti che, in grazia all’abbassamento dei corpi vertebrali, le ossa malate 
vengono in contatto, e così possono fornire i materiali necessari alla riparazione. 
La gibbosità tuttavia non cessa di presentare dei gravi inconvenienti per l’avvenire. 
Infatti la deformazione del torace, le inflessioni ed i restringimenti aortici che l’accom¬ 
pagnano, costituiscono dei gravi pericoli per l’apparato respiratorio e cardio-vascolare. 

Cura. — I principii che devono guidare il chirurgo nella cura del male di 
Pott, sono quelli che applichiamo nelle malattie ossee ed articolari in generale, 
cioè rimmobilizzazione della regione. I cauteri applicati in corrispondenza della 
gibbosità ebbero grande voga, grazie all’illustre Pott, che credette di avere, col¬ 
l’uso di questo processo, ottenuto numerose guarigioni. Essi sono oggidì, ed a 
ragione, dimenticati. Non fu infatti difficile dimostrare che il miglioramento otte¬ 
nuto nei casi citati da Pott era meno dovuto ai cauteri in se, che aH’immobi 
lizzazione cui gli ammalati erano obbligati pel tempo dell’applicazione di essi. 
Già al tempo stesso di Pott, un chirurgo di Rouen, Francesco David (2), insisteva 
sulla importanza della degenza a letto nella cura del morbo vertebrale. 

L’importanza del decubito orizzontale molto prolungato consiste nel sottrarre 
alla pressione, esercitata dal segmento superiore della colonna, il focolaio pato- 


(1) V.-P. Gibney, Boston med. and surg. Journ ., t. CVI, 1882, n. 10, pag. 217. 

(2) Francois David, Sur les effets du mouvement et du repos en chirurgie. 1779. 
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logico, nel mentre si immobilizza il punto ammalato in modo da permettere 
la riparazione delle lesioni ed evitare la produzione di una deformità troppo con¬ 
siderevole. Il soggiorno a letto però non basta per se stesso a procurare una 
immobilizzazione completa; bisogna annettervi l’uso d’un apparecchio, come la 
doccia di Bonnet, il busto gessato di Sayre, che si oppongono ad ogni movimento 
del segmento ammalato della colonna. Lannelongue non si contenta anzi del riposo 
a letto e deirimmobilizzazione cogli apparecchi; egli vi aggiunge l’estensione con¬ 
tinua fatta mediante una cintura che prenda appoggio sul bacino, ed un collare 
sotto il capo, connessi fra loro mediante delle aste dentate che permettono di 
fare l’estensione (1). 

All’immobilizzazione molto prolungata nel decubito orizzontale si fa un grande 
rimprovero in quanto gli ammalati, confinati a letto, si indeboliscono, perdono 
l’appetito, e non possono venire messi nelle condizioni igieniche favorevoli alla 
guarigione. Questo rimprovero, per quanto riguarda i ragazzi, non ha che un 
valore relativo ; poiché è facilissimo costrurre dei letti mobili, per mezzo dei quali 
i piccoli malati possono tutti i giorni venire portati all’aria aperta. D’altronde il 
vantaggio che proviene da un’immobilizzazione rigorosa, dal punto di vista della 
soppressione dei dolori e della curabilità delle lesioni è talmente considerevole, 
che deve vincere ogni altra considerazione. Gli ammalati saranno adunque man¬ 
tenuti rigorosamente a letto finché l’affezione sarà dolorosa, finché esisteranno 
dolori in fascia o delle irradiazioni agli arti inferiori; lo stesso é imposto dalla 
esistenza di ascessi congestizii. 

Solo quando ogni dolore sarà scomparso, si potrà pensare a permettere di 
alzarsi agli ammalati. Più che mai sarà allora necessario fare loro portare un 
apparecchio che sostenga la colonna; perciò meritano di essere preferiti i cor¬ 
setti in cuoio modellato, i busti gessati alla Sayre. Applicati durante la sospen¬ 
sione cervico-ascellare, i busti gessati lottano con vantaggio contro la tendenza 
alla gibbosità. Quando la deformazione si è fatta, sarà inutile, anzi pericoloso, 
cercare di attenuarla con tentativi di raddrizzamento; si correrebbe il rischio di 

svegliare così il lavorìo infiammatorio. 

Mentre il chirurgo cura lo stato locale, deve pure preoccuparsi dello stato 
generale. Una buona igiene, il soggiorno in campagna, alla marina, le acque 
clorurato-sodiche, quali quella di Bourbon l’Archambault, Bourbonne-les-Bains, 
Salies, un vitto tonico e ricostituente, i medicinali antiscrofolosi, dei quali sono 
base l’olio di fegato di merluzzo, il fosfato di calce, il joduro di ferro costi¬ 
tuiscono i diversi mezzi che, a seconda dei casi, devono essere impiegati. 

Se vi siano dolori violenti, delle contratture negli arti inferiori, oppure un 
indebolimento considerevole, una minaccia di paraplegia, l’applicazione in sospen¬ 
sione d’un apparecchio di Sayre e sopra tutto la degenza a letto prolungata potranno 
migliorare e forse far scomparire del tutto questi gravi sintomi. Quando però la 
paraplegia è definitivamente costituita, non si può attendere dagli apparecchi 
un’azione così efficace. È necessario un tempo considerevole per la ricostituzione 
degli elementi nervosi. La si può favorire coll'uso di preparati di ergotina e di 


(1) Lannelongue, Tubercolose vertèbrale , pag. 225, fig. 38. 
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noce vomica, come pure con rivulsivi superficiali, fra i quali dobbiamo in primo 
luogo citare le punte di fuoco applicate sulle parti laterali della rachide, l’uso 
delle quali è consigliato da Charcot. Potranno influire favorevolmente le correnti 
continue sulla riparazione dei muscoli, e combattere la tendenza alle contratture. 

Fino a questi ultimi anni, la terapeutica della paraplegia da male di Pott 
limitavasi ai principii suenunciati. Sotto l’influenza degli immensi progressi fatti 
col metodo antisettico, sorgeva la domanda se non sarebbe possibile intervenire 
in modo più efficace e se non si potrebbe, mediante un'operazione cruenta, sop¬ 
primere la causa della paraplegia. Esaminiamo i tentativi che furono fatti per 
questa strada. 

In un lavoro recente, William White (1), passando in rivista i casi in cui si è 
intervenuto, arriva a un totale di 10 operazioni, che diedero 3 guarigioni complete, 


4 guarigioni operatorie con miglioramento della paraplegia, e 3 morti. Subito tali 
cifre sembrano abbastanza favorevoli; però, analizzandole, vedesi che sono im¬ 
prontate ad un pericoloso ottimismo. Così White fa entrare nella sua statistica 
dei casi come quello di Abbe, che devono assolutamente venire difalcati dal male 
di Pott, perchè in uno dei pazienti trattavasi d’una nevralgia ribelle del plesso 
brachiale, nell’altro di un ascesso ossifluente ; sul qual caso avremo da ritornare 
a proposito della cura degli ascessi congestizi. 

Casi come quelli riferiti da Dercum e White (2) non sono adatti a convincerci 
dei vantaggi presentati dall’operazione. Dei due malati citati da questi autori, uno 


indubbiamente guarì dell’intervento e fu anche migliorato. Però forse trattasi 
qui di una pura coincidenza; perchè durante l’operazione nulla si trovò da parte 
delle ossa, solo delle aderenze fra l’aracnoide e la dura madre. Il secondo malato 
soccombette 30 ore dopo l’operazione; anche qui durante l’operazione nulla erasi 
trovato da parte delle ossa; ma all’autopsia si riscontrarono delle lesioni tuber¬ 
colari estesissime, in avanti, sui corpi delle vertebre dorsali e lombari.— Il risultato 
non fu più brillante nel caso riferito da J.-H. Thomson (3), nel quale la trapa¬ 
nazione fu praticata da J.-A. Wriglit. Si riferisce esso ad un ragazzo di 7 anni, 
affetto da male di Pott con paralisi completa degli arti inferiori, incontinenza 
d’orina e delle materie fecali. Vi ebbe un momentaneo miglioramento; dopo due 
mesi dall’operazione, la zona d’anestesia risaliva al livello di prima; quasi nello 
stesso tempo constatavasi la scomparsa di qualsiasi movimento volontario negli 
arti inferiori. La trapanazione praticata dal dott. Southam e riferita da William 
Thorburn (4), non impedì che il paziente, ragazzo di 6 anni, morisse pei progressi 
dell’asfissia determinata da un male di Pott avente sede in corrispondenza della 
terza vertebra dorsale. Il risultato fu migliore nel caso di Arbuthnot Lane (5), 
ma è passibile d’una grave obbiezione. Esso è riferito dall’autore un mese dopo 
l’operazione, cioè dopo un tempo troppo breve per potersi pronunciare sul miglio¬ 


ri Wili.iam White, The surgery of thè spine (Atinals of Surgery , luglio 1889, pag. 1). 

(2) Dercum e White, Annals of Surgery, giugno 1889, pag. 424. 

(3) J.-H. Thompson, The Lancet, 14 luglio 1888. 

(4) William Thorburn, The British med. Journal , 22 settembre 1888. 

(5) Arbuthnot Lane, The British med. Journal , 30 aprile 1889. 
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ramento ottenuto. Le condizioni sono affatto diverse in un caso di Mac Ewen(l), 
che valse a questo chirurgo un bel successo. Trattavasi d’un ragazzo di 9 anni, 
da due anni colpito da paraplegia completa; tre anni prima, il piccolo paziente 
aveva presentato una curvatura angolare della colonna tra la quinta e la settima 
vertebra dorsale, la quale, curata coll’immobilizzazione e coll’estensione, era finita 
in anchilosi. L’ablazione delle lamine della quinta, sesta, settima vertebra dorsale 
permise di riconoscere l’esistenza, tra la dura madre e le ossa, di una produzione 
fibrosa spessa, intimamente aderente alle meningi, la quale produzione fu accu¬ 
ratamente dissecata ed estirpata. Fin dal giorno dopo, gli arti avevano perduto 
il loro colore livido, erano manifestamente più caldi; era avvertito il solletico alla 
pianta dei piedi, ed aveva progredito molto la sensazione del contatto. 

In capo ad 8 giorni i movimenti ricomparvero per la prima volta; presto gli 
sfinteri ripresero la loro tonicità. Sei mesi dopo il ragazzo poteva camminare 
senza appoggio; dopo cinque anni faceva a piedi tre miglia per venir a vedere 
il suo chirurgo. — E questo indubbiamente un bel successo; però è da notare che, 
quando si intervenne, il male di Pott era da molto tempo guarito. L’intervento 
fu diretto contro la persistente paraplegia, dovuta alla malattia prima. D’altronde 
Mac Ewen fu meno fortunato in altri casi, in uno dei quali perdette il malato, 
qualche mese dopo, per tubercolosi generalizzata. 

Allo stato attuale della scienza, ci pare ben difficile trarre delle conclusioni 
assolute sul valore della trapanazione della rachide nelle paraplegie da male di 
Pott. Ci sembra tuttavia che ci si debba mostrar riservatissimi nella pratica di 
quest’operazione. Non bisogna infatti dimenticare che questa paraplegia può guarire 
sotto l’influenza d’ una cura conveniente, ed anche spontaneamente. Ci si deve 
quindi guardare da un intervento precoce, e non decidersi a ricorrere al bisturi, 
che dopo aver esperimentato tutti i mezzi razionali che la terapeutica mette a 
nostra disposizione. Per conto nostro ci sentiamo molto propensi ad adottare le 
conclusioni che sono state formulate in un lavoro recente da Forest Willard (2) 
(di Filadelfia). L’operazione, dice egli, è ammissibile nei casi in cui, dopo una cura 
prolungata colla sospensione e coll’immobilizzazione, una paralisi completa di moto 
e di senso persiste, con contrattura dei muscoli, e diminuzione o perdita dei riflessi 
primitivamente esagerati. 

D’altronde qui si incappa contro gli stessi ostacoli che si incontrano in tutti 


i casi in cui si ha da fare con lesioni tubercolari ; da una 


parte ci si può trovare 


nell’impossibilità di togliere tutta la lesione, secondo avvenne nel caso di Dercum 
e White surriferito, nel quale all’autopsia si trovarono delle lesioni tubercolari 
estesissime alla faccia anteriore dei corpi vertebrali; —dall’altra, c’è sempre a 
temere la generalizzazione dell’affezione tubercolare. Il valore dell’operazione poi 
è intimamente connesso colla idea che ci si fa del meccanismo della paraplegia 


nel morbo di Pott. Se si trattasse di fenomeni di compressione puramente mec- 


(1) Vedasi Pilcher, Surgery of thè brain and spinai cord (Annals of Surgery, ottobre 1888 e 
William White, loc. citato). 

(2) De Forest Willard, Spinai caries ; operative treatment, laminectomy, etc. Reprinted 
from thè Transactions of thè College of Physicians of Philadelphia , 6 marzo 1889. 
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canici, senza dubbio la trapanazione sarebbe indicata per levar l’ostacolo. Ancora 
recentemente il dottor George Elliott sostenne l’origine meccanica, e non infiam¬ 
matoria, delle alterazioni midollari nel morbo di Pott(l). Senonchè tale opinione 
non potrebbe venir ammessa, ed abbiamo appena bisogno di ricordare i lavori 
precedentemente citati sull’importanza della pachimeningite caseosa nella paraplegia 
da male vertebrale. Contro lesioni simili sarà ben difficile intervenire sempre con 
efficacia. — Per tutte queste ragioni, la trapanazione della rachide nel male di 
Pott ci pare abbia un valore limitatissimo. Aggiungasi la difficoltà di realizzare 
una rigorosa antisepsi nei ragazzi, sopratutto in malati che frequentemente sono 
colpiti da incontinenza d’orina e delle materie fecali, e presentano la più grande 
tendenza alla formazione delle escare. 


IL 

DEGLI ASCESSI PER CONGESTIONE 

Abbiamo separato dallo studio generale del male di Pott quello degli ascessi 
per congestione , detti pure da Gerdy ascessi migranti, non perchè questi ascessi 
siano proprii delle lesioni della colonna vertebrale, ma perche vi si incontrano 
con tale frequenza, le migrazioni loro presentano un interesse cosi grande e la 
comparsa di essi porta alla prognosi una così alta gravità, che è necessario lame, 
a proposito del male di Pott, uno studio profondo. 

Patogenia. — Le idee sulla natura e sulla costituzione di questi ascessi hanno 
subito in questi ultimi anni una trasformazione considerevole. Ammettevasi in 
addietro che si trattasse unicamente di vere raccolte di pus, e questo era il 
nome loro dato da Le Dran (2). Incessantemente fornito dalla lesione ossea, il pus 
si raccoglieva in una saccoccia, la quale, progressivamente distesa, migrava ad una 
distanza più o meno considerevole, e finiva per mostrarsi all’esterno. Le condizioni, 
che si credevano necessarie alla formazione di questi ascessi, furono nettamente 
formulate da Denonvilliers, nell’articolo Abcès del Dictionnaire encyclopèdique. 

Esse sono tre. Secondo quest’autore bisogna che ci sia: 

1° un ostacolo alla raccolta del pus nel punto che lo ha fornito; 

2° il trasporto facile del pus in un punto declive; 

3° una secrezione lenta e continua del pus. 

Tutte queste condizioni trovansi riunite alla colonna vertebrale nel morbo di 
Pott. Incessantemente versato dalla lesione ossea, il pus è fermato in dietro dalle 
apofisi trasverse e dalle lamine fibrose che le uniscono fra loro. È trattenuto in 
avanti dal legamento vertebrale comune anteriore, il quale, molto più forte sulla 
linea mediana, non si lascia distendere in questo punto e ricaccia il liquido sulle 


(1) George Elliott, The Pressure paralysis of Pott' s diseases (The New-York med. Journal , 
2 giugno 1888). 

(2) Le Dran, Observations de chirurgie , etc., 1731, t. II, pag. 117. 
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parti laterali; ond’è che il pus si raccoglie sui lati della rachide. Qualche volta 
anzi la raccolta occupa simultaneamente le due parti laterali della colonna, e 
forma due ascessi che decorrono parallelamente l’uno all’altro. 

In questo modo si comprendevano gli ascessi congestizi; essi erano considerati 
come delle semplici saccoccie nelle quali veniva a raccogliersi il pus fornito dalla 
lesione vertebrale. Affatto diversa è la costituzione di questi ascessi, secondo risulta 
dai lavori del prof. Lannelongue. Per questo autore, nell’ascesso congestizio la 
parete ha la maggior importanza. Essa infatti presenta nel suo spessore dei fol¬ 
licoli tubercolari ed i bacilli caratteristici. Si capisce da ciò come questa parete, 
dotata di proprietà specifiche, abbia tendenza a propagarsi e ad infiltrarsi nei 
tessuti vicini; si capisce come, anche dopo esser separato dalla lesione ossea, 
l’ascesso congestizio possa persistere ed anche fare ulteriori progressi. 

Decorso. — Il decorso degli ascessi da congestione, importantissimo a cono¬ 
scersi dal chirurgo, varia secondo i casi e sopra tutto secondo le regioni della 

colonna nelle quali ha sede il male di Pott. Lo studio 
di questo decorso fu fatto in modo accuratissimo da 
Bouvier, nel suo Trattato delle malattie croniche 
dell'apparato locomotore : 

1° Il pus, che viene dalla regione lombare o 
dalla parte inferiore della regione dorsale, segue il 
più delle volte la guaina fibrosa dello psoas; arriva 
cosi nella fossa iliaca interna; quindi, passando sotto 
l’arcata di Falloppio, segue il muscolo psoas-iliaco 
fino alla sua inserzione al piccolo trocantere, e 
viene a costituire un tumore alla parte superiore 
ed interna della coscia (fig. 244). Talvolta questi 
ascessi presentano un diverticolo alla parte supe¬ 
riore ed esterna della coscia, al disotto del muscolo 
tensore della fascia lata. Qualche altra volta l’ascesso 
forma un tumore che riempie la fossa lombare, 
come gli ascessi peri-nefritici ; può anche venir a 
sporgere in corrispondenza del triangolo lombare 
di J.-L. Petit. 

Al suo passaggio nella fossa iliaca, l’ascesso può comprimere la vena iliaca, 
ed originare un edema dell’arto inferiore. Una complicazione molto più rara è la 
compressione dell’uretere. Una volta Boyer (1) vide l’uretere spostato e disteso da un 
ascesso ossifluente. In un caso comunicato da Gaucher (2) alla Società Anatomica, 
un ascesso, venuto dalla regione lombare, sollevava ed appiattiva l’uretere della 
parte corrispondente. Lannelongue (3) riferisce un’osservazione, in cui un ascesso 
sintomatico d’un male cervico-dorsale venne ad aprirsi nell’uretere di destra. 



Fig. 24i. — Diversi gradi di un ascesso 
congestivo (Paletta). 


(1) Boyer, t. Ili, pag. 78. 

(2) E. Gaucher, Bull, de la Soc. anat ., 1878, t. LII, pag. 171. 

(3) Lannelongue, Tuberculose vertebrale , pag. 92. 
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Può finalmente avvenire che gli ascessi della guaina dello psoas si aprano, ad 
un dato momento, nell’articolazione coxo-femorale, dati i rapporti intimi e la 
comunicazione talora esistente tra la borsa dello psoas iliaco e l’articolazione. La 
varietà di ascessi descritta, la più frequente di tutte, è quella cui Rouvier dà il 
nome di ascessi ileo-femorali. 

2° Avviene talvolta che la fascia iliaca è perforata ed il pus, passando tra 
il peritoneo ed i muscoli addominali, viene a costituire gli ascessi ileo-addominali. 
Il risultato è lo stesso se il pus, invece di essere primitivamente contenuto 
nella guaina dello psoas, si è raccolto subito nel tessuto cellulare prevertebrale. 
Ciò avviene quando la lesione occupa un punto elevato della regione dorsale, 
al disopra delle inserzioni dello psoas. Il pus si diffonde allora nel mediastino 
posteriore, segue l’aorta, passa con essa nella cavità addominale; quindi procede 
nella fossa interna, non tra il muscolo e l’aponeurosi, ma tra il peritoneo e la 
fascia iliaca. 

Di qui gli ascessi possono seguire diverse direzioni: 

a) Possono accompagnare i vasi femorali nel canale crurale, e venire a 
sporgere alla parte superiore della coscia, come quelli di cui abbiamo già detto. 

b) Più di rado gli ascessi freddi raggiungono il canale inguinale, nel quale 
fanno un tumore, che può simular un’ernia. 

c) Talvolta seguono il nervo sciatico, passano con esso per la grande incisura 
sciatica, e vengono a sporgere sotto il grande gluteo; possono pur seguire il 
tragitto del nervo per tutta l’estensione della coscia, e venire a costituire un 
tumore nel cavo popliteo; questa varietà costituisce gli ascessi ischio-femorali. 

d) Finalmente, perforando l’aponeurosi perineale superiore e 1 elevatore 
dell’ano, possono arrivare nella fossa ischio-rettale, e venir a fare una sporgenza 
nei contorni dell’orifizio anale. Gli ascessi, che penetrarono nella cavità pelvica, 
apronsi talvolta in uno degli organi cavi della regione, retto, vescica, vagina, il 

che costituisce una grave complicazione. 

Quando il pus proviene dalle dieci prime vertebre dorsali, può non insinuarsi 
sotto il diaframma, ma seguire, scollando la pleura parietale, il tragitto dei nervi 
intercostali, e venir a sporgere ai lati dello sterno. Talora anche, contraendo 
delle aderenze col polmone, la raccolta purulenta viene ad aprirsi nei bronchi. 

Per eccezione, degli ascessi provenienti dalle 4 o 5 prime vertebre dorsali, 
possono risalire al davanti della colonna, contrariamente cioè alla gravità, e 
venirsi a raccogliere nel cavo sopra-clavicolare; — Bouvier cita 3 casi di tali 
ascessi, cui egli diede il nome di ascessi dorso-cervicali anteriori. 

Alla regione centrale, il pus si sviluppa ora alla faccia anteriore, ora sulle parti 
laterali della rachide. Diffondendosi lungo le radici anteriori dei nervi cervicali, 
può far tumore nel cavo sopra-clavicolare ; oppure, discendendo al davanti dei 
muscoli prevertebrali, si raccoglie sulla linea mediana, dietro il faringe e la laringe, 
cui comprime, e di cui disturba le funzioni. Può anche aprirsi in questi due condotti, 
specialmente nel faringe e nell’esofago, più di raro nella trachea. Seguendo il 
tessuto cellulare peri-esofageo, la suppurazione può penetrare anche nel mediastino 
posteriore; oppure, quando si è raccolta nel triangolo sopra-claveare, può, passando 
sotto la clavicola, venire a fare un tumore nella regione ascellare. 


19 — Tr. di Chir., Ili, p. 2» — Malattie dei tessuti. 
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Qualche volta, invece di rimanere circoscritto nelle parti antero-laterali della 
colonna, il pus raggiunge la parte posteriore della rachide, passando tra le apofisi 
trasverse, e viene a sporgere alla regione posteriore del dorso. Tal decorso della 
suppurazione non è raro alla regione lombare. Alla regione cervicale pure, gli ascessi 
possono portarsi in dietro, nello spessore dei muscoli della nuca, od anche discendere, 
sotto il trapezio, verso la parte superiore della regione dorsale. Dobbiamo anche 
notare che molte varietà di questi ascessi possono trovarsi in uno stesso ammalato. 

Leggi di progressione del pus. — Si cercò di formulare le leggi cui il pus 
obbedisce nel suo progredire; la questione fu studiata da molti autori, fra gli altri 
Bourjot Saint-Hilaire, Tavignot e Nélaton. Evidentemente non si potrebbe incri¬ 
minare una sola causa ; la prima di tutte è la gravità, che trae incessantemente 
il liquido «Ielle parti superiori verso le regioni declivi; i casi surricordati, nei quali 
l’ascesso risale contrariamente alle leggi della gravità, sono affatto eccezionali. 
All’azione della gravità devesi aggiungere la lassezza del tessuto cellulare pre¬ 
vertebrale, le contrazioni muscolari, i movimenti degli organi toracici e addominali, 
le scosse della deambulazione e dell’esercizio, che imprimono al pus questa o quella 
direzione. Fu detto che il pus seguiva di preferenza i vasi; altri diedero la stessa 
parte ai muscoli e alle guaine aponeurotiche. Bourjot Saint-Hilaire pretese che 
la suppurazione seguisse il decorso dei nervi. Secondo fa notare Denonvilliers, 
tutte queste opinioni hanno del vero; però l’infìuenza che più subisce il pus nella 
sua migrazione, è la gravità. Ricordiamo finalmente che una delle cause più 
importanti della propagazione degli ascessi congestizi, è la natura stessa della 
parete, la quale, contenendo degli elementi specifici, si infiltra nei tessuti alla 
maniera dei neoplasmi; così Lannelongue propone di dare all’ascesso freddo il 
nome di tubercoloma. I prolungamenti, che in tutti i sensi manda la saccoccia 
dell’ascesso, seguendo le trabecole del tessuto connettivo, sono una delle cause 

che più influiscono sulle sue migrazioni. 

Forme degli ascessi , loro ripartizione secondo le regioni. — Dapprincipio 
l’ascesso congestizio costituisce una raccolta purulenta, che sporge più o meno 
in corrispondenza del punto malato. L’ascesso è quindi in principio sessile. Via 
via aumentando di volume, esso tende a peduncolizzarsi; affetta la forma d’una 
saccoccia appesa alle pareti laterali della colonna per una porzione ristretta, gonfia 
invece alla sua estremità libera; il che l’ha fatta paragonare da Nélaton ad una 
sanguisuga ripiena di sangue. 

Quando l’ascesso si allontana dal suo punto di origine, incontra qua e là nel 
suo cammino degli ostacoli alla sua dilatazione; onde uno o più restringimenti 
nel suo decorso. Finalmente, nella forma più ordinaria, quando l’ascesso conge¬ 
stizio si alloga ad un tempo nella fossa iliaca interna e alla parte superiore della 
coscia, presenta due saccoccie, separate fra loro da un restringimento che cor¬ 
risponde all’arcata crurale; affetta allora la forma classica a bisaccia. 

Quanto alla ripartizione degli ascessi secondo la sede occupata dalla lesione 
vertebrale, la statistica di Bouvier ci dà i risultati seguenti: 

Su un totale di 112 casi, vi ebbero: 10 casi di male di Pott cervicale con 
9 ascessi estesi; 59 di male dorsale con 24 ascessi migranti e 23 ascessi sessili; 
43 casi di male lombare con 33 ascessi migranti e 7 sessili. 
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Se ne può conchiudere che al collo gli ascessi sono più frequentemente appa¬ 
riscenti; che alla regione lombare gli ascessi vengono a mostrarsi all’esterno nei 
tre quarti dei casi; per contro, alla regione dorsale gli ascessi rimangono sessili, 
cioè nascosti, quasi una volta su due. 

Sintomi — Decorso — Esiti. — Può darsi che un ascesso congestizio compa¬ 
risca, senza che nulla abbia fatto presentirne la formazione; il più delle volte 
però l’ascesso è preceduto da dolori alla colonna con irradiazione agli arti infe¬ 
riori; in molti ammalati poi lo sviluppo della gibbosità precedette la suppurazione. 
La comparsa dell’ascesso congestizio può essere brusca; essa avviene, ad es., in 
seguito ad uno sforzo, ad un movimento deH’ammalato. Abitualmente però il 
decorso è lentamente progressivo. Si comincia a sentire nella profondità dello 
addome una tumefazione, che si fa di più in più apprezzabile alla palpazione, 
raggiunge la fossa iliaca interna, dove forma una sporgenza facilmente consta¬ 
tabile, ottusa alla percussione e manifestamente fluttuante. Quindi il tumore 
iliaco, insinuandosi al di sotto dell’arcata di Falloppio, viene a fare una spor¬ 
genza e finalmente una protuberanza evidente alla parte superiore ed interna 
della coscia. 

Avviene eziandio che un’unica lesione vertebrale dia origine a due ascessi, 
che riempiono le due fosse iliache e possono, del resto, essere distinti oppure 
comunicare l’uno coll’altro. 

Quando l’ascesso congestizio viene a mostrarsi aH’esterno, presenta tutti i 
sintomi che d’ordinario caratterizzano gli ascessi freddi: è un tumore fluttuante, 
senza calore, senza rossore, senza aderenze colla pelle. La pressione in corri¬ 
spondenza di esso non è dolorosa. Suo segno caratteristico è la riducibilità. Tal¬ 
volta, sotto l'influenza d’un movimento, d’una pressione fatta alla superficie del 
tumore, l'ascesso diminuisce di volume, quindi si distende nuovamente durante 
uno sforzo, durante la tosse, ad es. Per percepire chiaramente questa riduci¬ 
bilità, bisogna disporre a piatto la mano sulla fossa iliaca, mentre l’altra abbraccia 
il tumore femorale, quindi esercitare delle pressioni alternative d’una mano verso 
l’altra. Si può così fare rifluire il liquido da una saccoccia all’altra, attraverso 
il restringimento costituito dall’arcata crurale. 

L’ascesso può rimanere a lungo stazionario, ed anche aumentare lentamente 
di volume al punto da presentare delle dimensioni considerevoli senzachè lo stato 
generale se ne risenta troppo. Però in capo ad un tempo più o meno lungo, sotto 
l’influenza d’un traumatismo, o pei soli progressi della distensione, la pelle si 
ulcera ed il pus cola aH’esterno. Talora l’apertura della saccoccia non si fa per 
semplice ulcerazione dei tegumenti, ma è preceduta, secondo ha fatto notare Bérard, 
da fenomeni flemmonosi. Osservasi cioè edema, rossore dei tegumenti; del pus 
producesi nel tessuto cellulare sottocutaneo; assistesi, in una parola, a tutti i 
fenomeni dello sviluppo degli ascessi caldi. 

Qualunque sia stato del resto il modo d’apertura dell’ascesso, si stabilisce un 
tragitto fistoloso ; l’aria penetra nella saccoccia, si mescola al pus che ristagna 
nell’interno di essa e produce un avvelenamento setticemico, che troppo spesso 
dà la morte dei malati. Si accende la febbre, accompagnata da esacerbazioni 
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vespertine, sudori fetidi, dimagramento sempre più marcato, diarrea, e l’amma¬ 
lato finisce per soccombere a questa forma della setticemia cronica, che gli 
antichi chirurghi designavano sotto il nome di infezione putrida. 

Non bisognerebbe però credere che l’apertura d’un ascesso congestizio sia 
necessariamente mortale. Si può infatti, dopo un certo tempo, vedere la fistola 
disseccarsi e gli accidenti setticemici cessare. Spesso però la saccoccia si riempie 
di nuovo ; si fa un altro orifìzio, e si assiste talora alla stessa successione di feno¬ 
meni riproducentesi un certo numero di volte. Dopo una serie di accidenti simili, 
il pus può definitivamente cessare, e il malato riacquistare la salute. 

Eccezionalmente l’apertura dell’ascesso può farsi nei visceri: vescica, colon, 
retto. Questo modo d’apertura dà luogo a nuovi accidenti, e mette gli ammalati 
in condizioni particolarmente sfavorevoli dal punto di vista della setticemia, pel 
fatto del miscuglio del pus coll’orina e colle feci. 

Fu pure vista l’apertura farsi alla trachea e nell’esofago, dando origine alla 
soffocazione o a vomito di pus. Il Diclionnaire en 30 volumes segnala il caso 
d’un ascesso aperto contemporaneamente nel canale rachideo e nell esofago. 
L’apertura nel polmone e nei bronchi fu studiata in modo speciale nelle tesi di 
Guérineau (di Poitiers) (1) e di Chénieux (2). Essa avviene per l’aderenza dei due 
foglietti della pleura tra di loro e per l’ulcerazione del polmone; il focolaio 
purulento finisce per aprirsi in un bronco, che espelle fuori il pus mescolato alle 
volte con particelle ossee. Qualche anno addietro noi abbiamo visto alla Pitie una 
ragazza affetta da male di Pott dorsale, che rigettò tossendo del pus mescolato 
più volte a sequestrini. Noi abbiamo già segnalata l’apertura possibile dell’ascesso 

nell’articolazione coxo-femorale. 

Dobbiamo finalmente fare notare che l'apertura dell’ascesso congestizio non 
è la sola maniera di risoluzione che si possa osservare. Avviene talvolta, e la 
cosa è tutt’altro che rara nei ragazzi, secondo Bouvier, che il pus si riassorba 
e la guarigione avvenga spontaneamente. Un altro esito favorevole è quello in 
cui si oblitera la comunicazione tra la raccolta e la lesione ossea; l’ascesso viene 
così ridotto alle condizioni di un ascesso freddo ordinario, che può guarire spon¬ 
taneamente, o sotto l’influenza d una cura chirurgica. 

Diagnosi. — A seconda delle circostanze nelle quali ci si trova, l’ascesso 
congestizio può essere facilissimamente riconoscibile o, per contro, esporre a molti 
errori. La diagnosi dev’essere stabilita a tre periodi: 1° quando l’ascesso è ancora 
nascosto; 2° quando è appariscente all’esterno; 3° quando è aperto. 

1° Quando l’ascesso è ancora nascosto, per riconoscerlo bisogna palpare 
attentamente e profondamente la cavità addominale. Per ciò, si invita il paziente 
a respirare largamente, e gli si fanno flettere le coscio sul bacino allo scopo di 
rilasciare i muscoli. Con queste precauzioni, arrivasi talvolta a limitare un tumore . 


(1) Guérineau, Sur un mode de terminaison des abcès par congestion. Tesi di dottorato di 

Parigi, 1859, pag. 151. . . ,. 

(2) Chénieux, Des abcès par congestion ouverts dans les poumons , etc. lesi di dottorato ai 

Parigi, 1873, n. 377. 
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il quale, messo in relazione coll’anamnesi, coi dolori accusati dal paziente, coi 
disturbi nervosi, colla gibbosità che coesiste da parte della colonna, conduce alla 
diagnosi. La certezza diventa molto maggiore, se è possibile determinare la 
fluttuazione. 

2° Quando l’ascesso è diventato appariscente, il suo sintomo più caratte¬ 
ristico è la riducibilità. Però questa stessa riducibilità espone a confonderlo con 
altri tumori pure suscettibili di riduzione, quali le ernie, gli aneurismi. A me 
capitò di vedere un ascesso congestizio sporgere in corrispondenza dell’orifizio 
inguinale esterno sinistro, e preso per un’ernia inguinale. L’errore era tanto più 
scusabile in quanto la ragazza, affetta da questo ascesso, asseriva che il tumore 
era comparso bruscamente in seguito ad uno sforzo violento fatto per non cadere 
in seguito ad un passo falso. Dapprima fu applicato un cinto; però più tardi l’in¬ 
fiammazione e l’apertura dell’ascesso vennero a chiarire la diagnosi. 

Al collo si potrebbero confondere gli ascessi congestizii cogli ascessi ghiandolari 
tanto frequenti in questa regione. Lo studio degli antecedenti, la deformazione 
e il disturbo dei movimenti della colonna, permetteranno la diagnosi. 

Quando gli ascessi congestizii si manifestano in vicinanza della regione anale, 
si potrebbe a tutta prima prenderli per veri ascessi dell’ano, cioè per ascessi 
dipendenti da una lesione dell’intestino stesso. Però si noti che gli ascessi con¬ 
gestizii si presentano a qualche distanza dalla regione anale, mentre gli ascessi 
deH'ano propriamente detti si formano vicino all’orifizio anale. 

Gli ascessi della parte superiore della coscia potrebbero venire attribuiti sia 
ad una psoite, sia ad una coxite. L’esame dei movimenti dell’articolazione coxo¬ 
femorale e quello dei movimenti dovuti allo psoas e l’anamnesi dilucideranno 
la questione. 

3° Quando l’ascesso è aperto, la diagnosi in genere non presenta più dif¬ 
ficoltà, tanto più che la grande quantità del pus che ne esce, le particelle ossee 
che vengono all’esterno, e, in caso di bisogno, il sondaggio, indicano sufficiente¬ 
mente una lesione ossea. 

Yi ha infine un errore di diagnosi che merita di essere avvertito, ed è quello 
che si può fare quando l’ascesso, privato della sua comunicazione colla lesione 
ossea, subisce il riassorbimento e si cambia in tumore solido. Denonvilliers rife¬ 
risce che egli estirpò uno di questi ascessi, ch’egli aveva preso per un tumore 
sarcomatoso. Si capisce che solo l’esame attento dell’anamnesi permetterebbe di 
evitare un simile errore. 


Prognosi. — In generale, la prognosi degli ascessi congestizii è di una gravita 
estrema. Questa gravità è subordinata a due elementi: in primo luogo, il decorso 
dell’ascesso stesso, la cui apertura è spesso seguita da accidenti setticemici mortali; 
quindi la sede e l’estensione della lesione ossea, di cui 1 ascesso è sintomatico. Se 
la lesione ossea tende alla guarigione, il pus cessando, 1 ascesso potrà guarire 
spontaneamente. D’altra parte, più la lesione ossea stessa è lontana dall ascesso, 
più grave diventa la prognosi. Infatti riesce assai difficile, se non impossibile in 
certi casi, di agire direttamente sulla lesione ossea per modificarla e fare cessare 
la sorgente della suppurazione. 
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Cura. — V’ha un certo numero di principii generali che devono servire di 
base alla cura. Questi principii sono: gli ascessi congestizii sono suscettibili di 
guarigione spontanea ; l’apertura di essi può essere seguita dai più gravi accidenti ; 
dobbiamo quindi con tutti i mezzi cercare di ottenere il riassorbimento. 

Di tutti i mezzi che sono a nostra disposizione per favorire l’assorbimento 
degli ascessi congestizi, non vi ha dubbio che il più potente non sia la immo¬ 
bilità. A torto si potè ritenere che l’immobilizzazione, compromettendo la salute 
generale, fosse poco favorevole alla guarigione. Invece, se la regione della co¬ 
lonna ammalata è accuratamente immobilizzata mediante la doccia di Bonnet, o 
con un apparecchio gessato, ecc., i dolori vengono soppressi, le lesioni ossee ten¬ 
dono alla riparazione e per ciò stesso è favorito il riassorbimento dell’ascesso. 
Trattandosi d’un ragazzo, con facilità si può, trasportandolo tutti i giorni in una 
vetturina, o in un letto mobile, compensare coll’esposizione all’aria aperta ciò 
che l’immobilizzazione assoluta ha di sfavorevole per la salute generale. I diversi 
mezzi che in addietro impiegavansi allo scopo di attivare il riassorbimento, e che 
consistevano tutti in una rivulsione fatta alla superficie della saccoccia, cauteri, 
moxa, vescicatorii, devono venire ripudiati. Essi imporrebbero ai pazienti delle 
inutili sofferenze, poiché oggidì non se ne potrebbe più ammettere 1 efficacia. 
Tutto al più si possono consigliare le applicazioni di tintura di jodio, che per lo 
meno hanno il vantaggio di non cagionare che un dolore insignificante, e possono 
venire ripetute per molto tempo. 

Se, invece di tendere al riassorbimento, l’ascesso fa altri progressi, quale 
condotta devesi tenere ? Gli antichi chirurghi, spaventati dalla gravità dei feno¬ 
meni consecutivi all’apertura degli ascessi congestizi, preconizzavano 1 astensione, 
essi speravano con questa condotta di ritardare per quanto era possibile lo scoppio 
dei fenomeni considerati come inevitabili dopo 1 apertura di tali ascessi, e, lasciando 
che l’apertura ne seguisse spontanea, per lo meno scansavano il rimpro\ero di 
essersi fatti agenti provocatori della setticemia. Tuttavia da molto tempo eransi 
preoccupati di vedere, con un modo speciale d apertura, di evitare la penetia- 
zione dell’aria nella saccoccia, e quindi la produzione delle complicazioni settiche. 
Così Abernethy e Boyer facevano delle punture oblique nella polle, per evitate 
il parallelismo tra l’incisione cutanea e quella delle pareti dell ascesso. Malgrado 
tutte le precauzioni prese, non si arrivava il più delle volte ad evitare gli acci¬ 
denti, in quell’epoca in cui non si conosceva ancora la vera teoria delle infezioni 

chirurgiche. 

Oggidì noi siamo molto più potentemente armati per combattere contro gli 
ascessi congestizi, onde i risultati ottenuti sono infinitamente superiori a quelli 
ottenuti dalla vecchia chirurgia. Il processo che ci sembra più raccomandabile 
è lo svuotamento della raccolta per mezzo della puntura aspirat.rice, seguita da 
un’iniezione jodoformata nella cavità dell’ascesso. Già in addietro Velpeau e Boinet 
avevano preconizzato le iniezioni di tintura di jodio nell interno degli ascessi con¬ 
gestizi; Mikulicz e Billrotli si sono serviti d’un miscuglio di jodoformio e glice¬ 
rina; Mosetig-Moorhof e Yerneuil usarono una soluzione di jodoformio nell etere. 
Praticate a dovere, queste iniezioni hanno dato dei successi importanti. Noi stessi 
abbiamo riferito il caso d’un voluminoso ascesso congestizio occupante la fossa 
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iliaca e il triangolo di Scarpa e per la grande incisura sciatica diffuso alla 
regione glutea, guarito con una sola iniezione di etere jodoformato (1). Però i 
risultati che si ottengono dalle iniezioni jodoformate non sono sempre vantaggiosi. 
Può avvenire che, dopo un successo apparente, la saccoccia si riempia nuova¬ 
mente di pus; oppure anche che l’infiammazione si impadronisca dell’ascesso, 
la pelle si lasci via via distendere, si ulceri e ne risulti un tragitto fistoloso. 
L’intervento si impone allora al chirurgo come una necessità assoluta; bisogna 
aprire largamente la cavità, svuotarne il contenuto, costituito da un pus gra¬ 
nuloso, caseoso, al quale spesso sono mescolate delle scheggie ossee, praticare 
abbondanti lavature al suo interno e un rigoroso drenaggio, con medicazione 


antisettica. 

In questi ultimi anni, sotto l’influenza della fortunata rivoluzione fatta dal 
metodo antisettico in chirurgia, molti chirurghi pensarono che si poteva essere 
più arditi nella cura degli ascessi congestizi, e che, senz’aspettare di esservi forzati, 
conveniva aprirli ampiamente. Tale condotta fu seguita da Lister, Yolkmann, 
Kònig, J. Bockel (2). Ancora recentemente essa fu preconizzata dal dott. Dollinger 
(di Budapest) (3); devesi però confessare che se si registrarono dei successi, non 
si riuscì in molti casi. Senza dubbio, grazie a rigorose precauzioni antisettiche, 
si possono evitare gli accidenti infettivi durante i primi giorni dopo l apertura 
dell’ascesso ; ma troppo spesso la suppurazione continua, formasi un tragitto fisto¬ 
loso, e non si riesce ad evitare tutti gli accidenti che pel passato tenevano dietro 
all’apertura spontanea. 

Infatti è molto difficile, se non assolutamente impossibile, nei casi in cui l’ascesso 
è connesso ad una lesione vertebrale situata ad una grande distanza, agire sulla 
lesione ossea stessa; onde 1 incertezza dei risultati. Per ciò noi preleriamo di 
attenerci alla linea di condotta che abbiamo sopra formulato, cioè: ricorrere 


aH’immobilizzazione fino a quando l’ascesso è situato profondamente nella ca\itd 
addominale; quando esso fa una sporgenza rilevante nella fossa iliaca o alla parte 
superiore della coscia, e si può ritenere come certa 1 apertura spontanea, con¬ 
viene non aspettare oltre e ricorrere alla puntura e alla iniezione jodoformata. 
Non riuscendo questa, bisogna senz’altro ricorrere alla larga apertura antisettica 
della raccolta. Una contro-apertura, fatta alla regione lombare, permetterà di 
evacuare facilmente il contenuto della saccoccia, e di fare nell’interno di essa 


delle iniezioni antisettiche. 

Si andò però anche più in là, e si volle, se non estirpare, distrurre per lo 
meno, col raschiamento fatto col cucchiaio tagliente, le pareti della raccolta ed 
anche svuotare e resecare le vertebre malate. Così Israel (di Berlino) (4) potè, 


(1) Kirmisson, Sur deux cas d'abcès froids volumineux , guéris par Vinjection d'éther iodo- 
formé {Gaz. hebd., 5 marzo 188G). 

(2) J. Bceckel, Cure des abcès ossifiuants , etc. Primo Congresso francese di Chirurgia, 
aprile 1885. 

(3) Dollinger, Wann soli der tuberkulòse Wirbelabscess geòffnet werden {Centralblat pur 

Chir., 27 luglio 1889, n. 30). , 

(4) Israel, Operative Eroffnung eine Abscesses ini Riickgratscanal {Berliner khn. Wocfien- 

schrift , 6 marzo 1882, n. 10). 
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svuotando un corpo vertebrale, penetrare nel canale midollare e fognare un ascesso 
che comprimeva il midollo. Tale tentativo disgraziatamente non fu coronato da 
successo, poiché il malato morì di pleurite 37 giorni dopo l’operazione. 

Altro fatto interessante è riferito da Fraenkel (1). Trattasi d’un giovanotto 
di 21 anni, il quale aveva un ascesso congestizio in corrispondenza dell’ultima 
vertebra dorsale e della prima lombare. Non essendo riuscita un’iniezione di jodo- 
formio, il 26 gennaio 1888 fu fatta un’operazione cruenta, che consistette nello 
svuotamento del corpo della prima vertebra lombare fino alla dura madre; ma 
si dovette smettere davanti ad un’abbondantissima emorragia venosa. La ripara¬ 
zione fu notevole per un accidente interessante: durante iniezioni di sublimato che 
venivano fatte nel focolaio operatorio, il liquido iniettato fu rigettato dalla bocca, il 
che parlava per una comunicazione dell’ascesso coi bronchi ; nondimeno si potè avere 
guarigione. Più interessante ancora è il caso comunicato alla New-York Surgical 
Society dal dott. Abbe (2). Trattasi d’un giovanotto di 21 anni, il quale presentava, 
in corrispondenza della 9 a -10 a vertebra dorsale, una voluminosa sporgenza, mentre 
aveva pure una paraplegia incompleta provocante vivi dolori. Si praticò, a livello 
del tumore, un’operazione che permise di constatare l’alterazione delle lamine e 
delle apofisi spinose delle 8 a , 9 a e 10 a dorsali, le quali parti furono tolte via. Eravi 
inoltre un ascesso tubercolare, situato tra la parete del canale vertebrale e la 
dura madre, e dipendente dall’alterazione di quest’ultima membrana. Furono eva¬ 
cuate circa due oncie di pus; i disturbi funzionali si attenuarono gradualmente, 
e tre mesi dopo erano del tutto scomparsi. 

Senza dubbio i fatti precedenti sono degnissimi d’interesse; però le condizioni 
anatomiche sono lungi dall’essere sempre favorevoli all’intervento. Quando l’ascesso 
trovasi ad una grande distanza da una lesione ossea di cui è sintomo, il raschia¬ 
mento del lungo canale, che unisce l’ascesso alla colonna malata, presenta dei 
gravi inconvenienti. In primo luogo è difficilissimo, anzi impossibile che questo 
raschiamento sia completo; vi ha sempre qualche diverticolo tubercolare che 
sfugge al cucchiaio. Inoltre si è esposti a ledere gli organi vicini, oppure a pro¬ 
durre delle emorragie gravi, se seguitasi il raschiamento nella profondità dei 
tessuti. Quanto ad agire sulle vertebre stesse, non vi si potrebbe pensare quando 
si è distanti molto dalle ossa malate. Miglior partito quindi, in simili casi, si è 
di contentarsi di aprire largamente l’ascesso, facendo seguire appropriato dre¬ 
naggio e lavature antisettiche. Solo quando l’ascesso è vicinissimo al punto osseo 
malato, secondo avviene alla regione lombare, o al collo, ad es., si può pensare 
a raschiare tutta l’estensione delle pareti della saccoccia, o ad agire sulle ver¬ 
tebre stesse. Sotto questo rapporto, la distinzione stabilita da Lannelongue nel 
male vertebrale, ch’egli divide in male vertebrale propriamente detto compren¬ 
dente le alterazioni dei corpi vertebrali, e il male vertebrale posteriore, è 
interessantissima. Infatti in quest’ultima varietà l’ascesso risiede al livello stesso 
della lesione ossea, e riesce facile agire su questa, per assicurare la guarigione. 


(1) Fraenkel, Zut Behandlung dev tuberculosen Wirbélcanes ( Wiener klin. Wochenschrift , 
12 luglio 1888). 

(2) V. Bull, mèd., 6 marzo 1889. 
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Di più, secondo dice Lannelongue (1), il volume di questi ascessi di solito è minimo. 
L'apertura della raccolta purulenta, l’estirpazione e il raschiamento della parete 
saranno facilmente praticati. Puossi anche agire sulla lesione ossea, abbia essa 
per sede un’apofisi spinosa o un’apofisi trasversa. Polaillon (2) riferì due casi di 
questo genere, nei quali ottenne rapidissimamente la guarigione. 


III. 

DEL MALE VERTEBRALE SOTTO-OCCIPITALE 

Il male di Pott, localizzandosi in questa o in quella regione speciale della 
colonna, dà origine a sintomi particolari, che possono diventare punto di partenza 
di una descrizione isolata. Così, nelle sue lezioni sulla tubercolosi vertebrale, 
Lannelongue descrive a parte il male di Pott cervico-brachiale, il male dorso¬ 
lombare, e il male lombo-sacrale. 

In nessuna regione però il male vertebrale dà luogo a sintomi così speciali, 
e richiede con maggior necessità una descrizione particolare, come quando si 
localizza sulle due prime vertebre cervicali, e sulle articolazioni col cranio. 
Perciò tutti gli autori consacrano un capitolo speciale al male vertebrale sotto¬ 
occipitale, e noi seguiremo l’esempio. 

Storia. — Già trovasi in Ippocrate (3) la descrizione d’un'angina particolaris¬ 
sima, caratterizzata da uno spostamento delle vertebre cervicali, da un infossamento 
alla faccia posteriore del collo, da paralisi, e producente la morte dei malati. 
Non v’ha dubbio che la descrizione di Ippocrate si riferisce al male sotto-occipitale. 
Nella raccolta delle tesi di Heller si trovano due lavori importanti sulle lussazioni 
spontanee dell’atlante e dell’asse, quelli di Tager e di Schmidt. Però solo Schupke, 
allievo di Rust (di Vienna), pel primo, nel 1816, tracciò una descrizione d’insieme 
della malattia nella sua tesi inaugurale. Rust stesso l’anno seguente (1817) pub¬ 
blicò, nel suo Trattato di Artrocacologia , una descrizione del male sotto-occi- 
tale basata sopra 13 osservazioni personali. Nel 1829 venne alla luce la tesi di 
Aug. Bérard sulle lussazioni spontanee dell’atlante sull’asse, e dell occipitale sul¬ 
l’atlante, che riassume lo stato della scienza a quell epoca. I traduttori di A. Cooper, 
Chaissagnac e Richelot, trovarono una storia assai completa del male sotto-occipitale ; 
essi tradussero pure una Memoria di Lawrence, e riassunsero 23 osservazioni 
di anchilosi dell’atlante e dell’asse (1857). Da allora furono pubblicati molti lavori, 
segnatamente la tesi di Tessier (di Lione) (4), gli articoli che Bouvier nel suo 
Trattato delle malattie croniche dall'apparato locomotore , Malgaigne sia nel 


(1) Lannelongue, Tuberculose vertébrale, pag. 258. 

(2) Polaillon, Union medicale, 1883. 

(3) H ippocrate, Deuxième lime des Epidénnes. 

(4) Tessier, De la tumeur bianche des articulations occipito-atloìdienne et 
Tesi di dottorato di Parigi, 1841. 
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suo Trattato delle lussazioni (1), sia nelle sue Lezioni di Ortopedia consacra¬ 
rono al male vertebrale sotto-occipitale. Finalmente nel suo Trattato della tuber¬ 
colosi vertebrale Lannelongue ha dato del male sotto-occipitale una lunga descri¬ 
zione, alla quale noi ci atterremo molto. 

Eziologia. — Le artriti delle articolazioni delle due prime vertebre cervicali 
fra di loro e colfoccipitale sono tutt’altro che rare. Esse sono dovute sia a movi¬ 
menti forzati, sia a raffreddamenti; fra le altre, le artriti reumatiche, secondo 
fa osservare Lannelongue, sono frequentissime; non bisogna però confonderle in 
una stessa descrizione colle artriti tubercolari, le quali sole costituiscono il male 
sotto-occipitale. 

Compreso in questo modo, ridotto cioè allo studio delle artriti ed osteiti tuber¬ 
colari, il male sotto-occipitale, come le altre manifestazioni ossee della tubercolosi, 
si vede sopra tutto nei ragazzi, è più raro negli adolescenti e negli adulti, e 
diventa affatto eccezionale nei vecchi. Però una statistica di 37 casi, citata da 
Lannelongue, dà per le età le seguenti cifre: da 3 a 10 anni, 5 casi; da 10 a 
15, 3 casi; da 15 a 20, 8 casi; da 20 a 25, 9 casi; da 25 a 30, 3 casi; da 30 
a 40, 5 casi; oltre i 40 anni, 4 casi. La malattia è circa due volte più frequente 
nel sesso mascolino che nel femminino. 

Anatomia patologica. — In generale, secondo fa notare Denucé nel suo arti¬ 
colo del Dictionnaire di Jaccoud, le due articolazioni atlo-occipitali e atloido- 
assoidee sono colpite simultaneamente; spesso anzi l’affezione sì estende alle altre 
articolazioni cervicali. Così, in un caso di Bukley (3), esistevano, insieme a una 
frattura dell’apofisi odontoide causata da una carie del corpo dell’asse, lesioni della 
3 a e 4 a vertebra cervicale. In altri casi invece le lesioni sono limitate ad un punto 
piccolissimo; in un’osservazione di Porak (4) solo 1 apofìsi odontoide ed il suo anello 
fibroso erano colpiti; tutte le altre articolazioni sotto-occipitali erano sane. Però 
importa sopra tutto notare che l’articolazione più spesso invasa è l’atloido-assoidea ; 
ed è in quest’articolazione che avvengono gli spostamenti consecutivi, che dànno 
al male di Pott sotto-occipitale la sua speciale gravità, e richiamano su di esso 
l’attenzione dei chirurghi. 

Le alterazioni tubercolari delle ossa e delle articolazioni non variano per le 
vertebre cervicali da quelle degli altri punti del corpo. Sono le stesse fungosità 
tubercolari, gli stessi focolai caseosi, gli stessi sequestri. Tuttavia noi dobbiamo, 
sull’esempio di Lannelongue, studiare queste lesioni dal punto di vista della loro 

localizzazione. 

Lesioni ossee. — Da parte dell’occipitale, le lesioni si limitano generalmente 
ai condili; qualche volta però si trova eziandio una denudazione più o meno estesa 
del contorno del foro occipitale o dell apofìsi basilare. Di solito uno dei condili 


(1) Malga igne, Traité des luxations , pag. 335. Parigi 1855. 

(2) Malgaigne, Legons d'orthopédie , pag. 275 e seguenti. Parigi 1862. 

(3) Bukley, British med. Journ ., aprile 1880, t. I, pag. 516. 

(4) Porak., Bull, de la Soc. anat ., 1875, pag. 531. 
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presenta maggiori alterazioni. Sull’atlante, le lesioni colpiscono di preferenza le 
masse laterali e l’arco anteriore. Vi hanno deformazioni, usura e spesso anche 
necrosi di queste parti. In un’osservazione di Dearden, tutta la metà sinistra del¬ 
l’atlante era necrosata, e formava un sequestro mobile. In altri casi l'arco ante¬ 
riore dell’atlante disparve per riassorbimento, senza che ne restassero traccie; 
così è dei casi di Cloquet e di Schalgruber (1); Velpeau vide la mancanza di 
tutta una massa laterale e dell’apofisi trasversa corrispondente (2). 

In altri casi l’atlante fu fratturato in uno o più frammenti. Le alterazioni 
dell’asse sono della più alta importanza, per gli spostamenti di cui diventano il 
punto di partenza, e le gravi complicazioni che portano con se. Può avvenire, 
come nel caso di Bukley, che una caverna tubercolare abbia minato il corpo 
dell’asse, e che la base dell’apofìsi odontoide si fratturi colla maggior facilità. Però 
in molti casi l’apofisi odontoide ulcerata, rugosa, privata delle sue connessioni coi 
legamenti articolari, rimane a posto fino al momento in cui l’atlante spostandosi 
in avanti, ne risulta una sporgenza anormale dell’apofìsi odontoide dalla parte del 
canale rachideo, ed una compressione del bulbo che dà la morte. 

Lussazioni patologiche. — La distruzione delle ossa e dei legamenti è la causa 
generale delle lussazioni patologiche; però, per spiegarne la frequenza in queste 
varietà del male di Pott, bisogna far eziandio intervenire la grande mobilità della 
regione, dovuta alla disposizione diartrodiale delle articolazioni. Un fatto, sul quale 
Lannelongue attira in modo affatto speciale l’attenzione, è questo, che, per 1 usura 
delle superficie articolari, producesi un certo grado di abbassamento, di accor¬ 
ciamento della parte. Risulta da ciò, cosa spesso notata nelle osservazioni, che 
l’apofisi odontoide occupa il centro del foro occipitale, oppure il suo apice è venuto 
a saldarsi con un punto del contorno di questo foro. In certi casi finalmente la 
distruzione ossea è talmente considerevole, che non può più trattarsi di lussazione, 

ma d’una vera dislocazione della testa. 

Le lussazioni patologiche delle articolazioni sotto-occipitali comprendono: 1° Le 
lussazioni occipito-atloidee o lussazioni dell occipitale sull atlante; 2° Le lussazioni 

atloido-assoidee, o dell’atlante sull’asse. 

1° Lussazioni occipito-atloidee. — L’occipitale si lussa raramente sull a- 
tlante; Malgaigne riferisce 5 casi di lussazione dell occipitale all indietro, che non 
presentano tutte un sufficiente carattere d’autenticità. Lawrence pubblico un caso 
di lussazione obliqua dell’occipitale in dietro. Meglio conosciute sono le lussazioni 
dell’occipitale in avanti e molto più frequenti, secondo Lannelongue. Esse sono 
quasi sempre unilaterali, cioè uno dei condili dell occipitale si porta in a\anti, 
conservando l’altro la sua posizione normale. In questi casi di lussazioni dell oc¬ 
cipitale in avanti, la compressione bulbare è prodotta dalla parte posteriore del 
contorno del foro occipitale. 

2° Lussazioni atloido-assoidee. — Astraendo da due casi, uno di Nichet, 
nel quale esisteva lussazione unilaterale destra dell atlante in dietro sull asse, 


(1) Bérard, Tesi di Parigi, 1829. 

(2) Velpeau, Mémoire sur une altération profonde de la moelle allongée sans que les fbnctions 
nerveuses aient été troublées ( Arch. gén. de Méd., anno III, t. VII, pag. 52). 
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l’altro di Serran, relativo ad un fatto di lussazione per rotazione, la massa late¬ 
rale destra dell’atlante essendosi portata in avanti, mentre la sinistra era in dietro, 
tutti i casi si riferiscono a lussazioni in avanti. Si può dunque dire che l’atlante 
si lussa quasi esclusivamente in avanti dell’asse. 

Malgaigne descrive tre varietà di queste lussazioni in avanti: 

1° La sublussazione per inclinazione , nella quale i legamenti trasversi e 
odontoidei rammolliti venendo a rompersi in un movimento brusco della testa 
in avanti, l’atlante si inclina sull’asse, la cui apofisi odontoide tende a poggiare 
contro il suo arco posteriore ; la compressione del bulbo è istantanea, ed imme¬ 
diata la morte; 

2° La lussazione bilaterale o per scivolamento che avviene lentamente e 
per gradi successivi. Come per istinto, il malato, trattenendo l’occipite in dietro, 
impedisce lo spostamento dell’atlante. In causa dell’usura dell’osso e del rammol¬ 
limento dei legamenti, le apofisi articolari dell’atlante scivolano a poco a poco al 
davanti di quelle dell’asse, e l’apofisi odontoide si avvicina all’atlante restringendo 
progressivamente il canale rachideo, ma senza disporglisi trasversalmente, come 
nel caso precedente; 

3° La lussazione unilaterale , che sembra più frequente delle due prime, è 
relativa a che le lesioni sono unilaterali, o per lo meno predominano da una parte. 
Essa tende ad imprimere all’atlante un movimento di rotazione sull’asse. Può 
esistere da sola, o combinarsi collo scivolamento in avanti. In tale varietà, 1 apo- 
fìsi odontoide non minaccia più così direttamente il midollo; essa tuttavia tende 
verso l’arco posteriore dell’atlante ed a restringere il canale rachideo situandosi 
nelle sue parti laterali. 

Ricordiamo di passaggio le lussazioni doppie dell atlante ad un tempo sull asse 
e sull’occipitale, nelle quali, sotto l’influenza del rammollimento dei legamenti e 
della distruzione parziale delle sue masse laterali, l’atlante, compresso insieme 
dall’occipitale e dall’asse, sfugge tra l’uno e l’altro. Lawrence e Bernheim riferi¬ 
scono due casi simili, nei quali l’occipitale erasi spostato in avanti sull atlante, e 
questo in avanti sull’asse. 

Cercando di rendersi conto della frequenza relativa delle varie lussazioni ricor¬ 
date, Lannelongue dà 32 osservazioni, in cui la direzione della lussazione era 
nettamente indicata, venne a queste conclusioni: 

1° Lussazioni occipito-atloidee.3 

2° Lussazioni atloido-assoidee.27 

3° Lussazioni doppie.2 

Presso agli spostamenti articolari dobbiamo segnalare le lesioni di vicinanza, 
che si verificano sia nelle parti molli esterne alle vertebre, sia nell interno del 

canale rachideo. 

Ascessi freddi. — Le lesioni delle parti molli esterne alle vertebre, sono sopra 
tutto degli ascessi freddi. Essi possono mostrarsi alla nuca, ma il più delle volte 
si sviluppano alla faccia anteriore della colonna, nel tessuto cellulare retro-faringeo, 
e possono spingersi fino nella cavità toracica. Essi si aprono generalmente nelle 
parti laterali del collo, dove producono dei tragitti fistolosi, oppure nella cavità 

faringea stessa. 
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Il pus può pur versarsi nel canale rachideo tra la dura madre e le ossa; oppure, 
perforando la dura madre, invade la cavità aracnoidea. In un caso di Wanne- 
brouck (1) un ascesso intrarachideo comunicava colla cavità del quarto ventricolo. 
Può anche darsi che le due varietà d’ascessi intra- ed extra-rachidei coesistano 
sullo stesso individuo, stabilendosi comunicazione fra l’uno e l'altro attraverso al 
focolaio osseo o articolare, che ne è il punto di partenza. 

Lesioni meningee e midollari. — Data l'aderenza sua alle ossa e ai legamenti, 
la dura madre partecipa aH’infiammazione. Osservasi quindi pachimeningite esterna 
caseosa, degli inspessimenti della dura madre, delle false membrane alla sua faccia 
interna. Talora anzi la dura madre è perforata dalle fungosità o dall’ apofisi 
odontoide lussata, la quale viene a mettersi in contatto colla sostanza del bulbo, e 
a dilacerarla. 

Qui, come nel male di Pott in generale, il midollo può essere interessato da 
due processi diversi, sia per compressione in seguito a spostamenti ossei, sia per 
propagazione dell’infiammazione. Però, secondo fa osservare Lannelongue, noi sap¬ 
piamo pochissimo delle alterazioni istologiche del bulbo ; le osservazioni in gene¬ 
rale sono mute circa questo punto, che ha bisogno di ulteriori ricerche. La lesione 
più generalmente osservata è il rammollimento della sostanza nervosa. Si con¬ 
statarono delle apoplessie nell’interno del bulbo e, in seguito all’ulcerazione delle 
arterie vertebrali, dei versamenti sanguigni nel canale midollare. 

Finalmente, le radici nervose originantisi dal bulbo ed i nervi corrispondenti, 
possono essere alterati nel punto in cui attraversano i fori di coniugazione. In 
un caso di Simon, un ascesso freddo comprimeva il grande ipoglosso nel foro con¬ 
diloideo anteriore. Durante la vita erasi osservata « una paralisi di moto quasi 
completa della lingua, con scolorazione del terzo anteriore di quest’organo ed una 
considerevole difficoltà della parola». 

Pierret segnalò la compressione del nervo sotto-occipitale nel suo foro di coniu¬ 
gazione; l’esame istologico permise in questo caso di constatare tutti i caratteri 
d’una nevrite. 

Sintomi — Decorso ed esiti. — Primo dei sintomi è il dolore, che viene 
esasperato dai movimenti della testa e da quelli di deglutizione. Ciò spiega come 
per molto tempo la malattia sia stata messa fra le angine. 

La pressione, esercitata sia in cor-rispondenza delle fossette sotto-occipitali e 
sullapofisi spinosa dell’asse, sia al di sotto delle apofisi mastoidee, in corrispon¬ 
denza delle apofisi trasverse dell’atlante e dell’asse, esagera i dolori. Del resto i 
fenomeni dolorosi non sono limitati ai punti occupati dall’infiammazione; vi hanno 
pure delle irradiazioni nevralgiche, sia da parte delle spalle e del collo, sia verso 
il capo, nelle regioni temporo-parietali ed occipitali. Queste irradiazioni sono spie¬ 
gate dalla distribuzione dei .nervi della regione, i quali sono irritati o compressi 
dal focolaio infiammatorio. 

Quasi insieme ai dolori manifestasi l’attitudine viziosa della testa e del collo. 
Come in tutte le artriti croniche, questo fenomeno è dovuto all’azione dei muscoli, 


(1) Wannebrouck, Bull, de la Soc. anat., 1859, pag. 256. 
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i quali si contraggono per mantenere immobili le articolazioni malate. La testa può 
essere fissata per dritto; il più delle volte osservasi rinclinazione laterale con rotazione. 
Altre volte la testa è inclinata direttamente in avanti; per eccezione si riversa 
indietro sotto l’influenza degli sforzi istintivi, che il malato fa per opporsi allo 
scivolamento dell’atlante in avanti, che di giorno in giorno si fa più imminente. 
Del resto le persone colpite da male sotto-occipitale sembra abbiano coscienza 
della mancanza di solidità delle articolazioni della testa colla rachide. Quando 
camminano, evitano tutte le scosse impresse all’estremità cefalica. Volendo guardare 
da una parte, il malato gira soltanto gli occhi, senza muovere la testa. Quando si 
siede sul letto, spesso non lo fa che sostenendo la testa colle sue due mani. 

Presto, progredendo il male, ai dolori e all’attitudine viziosa si aggiungono 
deformazioni della regione, il cui punto di partenza può essere sia nelle pai ti molli, 

sia nello scheletro. 

Le deformazioni, che vengono dalle parti molli, sono dovute ora all’edema, 
ora agli ingorghi ghiandolari, od anche alle fungosità e agli ascessi ossifluenti. 
Sopra tutto nella fossetta della nuca mostrasi la gonfiezza dovuta all’edema, alle 
fungosità, ai ganglii linfatici ingorgati. Gli ascessi ossifluenti piuttosto tendono a 
sporgere dalla parte anteriore delle vertebre o sulle parti laterali del collo. 

Molto interessanti sono le deformazioni ossee, in quanto permettono di 
giudicare dell’esistenza e della varietà degli spostamenti. Esse possono venire 
riconosciute dalla parte del faringe, dove sentesi il tumore fatto dalle masse 
laterali dell’atlante portate in avanti. Dalla parte della nuca pare più saliente 
l*apofisi spinosa dell’asse; secondochè vi ha o no rotazione della testa, essa trovasi 
su di una stessa verticale colla protuberanza occipitale, o più o meno deviata 

lateralmente. 

Gli ascessi congestizi sono meno frequenti nel male sotto-occipitale che nelle 
altre varietà del male di Pott; il che dice, secondo Lannelongue, della particolare 
gravità di questa forma del male vertebrale, che spesso dà la morte prima che 
la suppurazione abbia potuto prodursi. Su 40 osservazioni raccolte da quest’autore, 
11 volte eravi ascesso freddo, e tre di queste raccolte purulente erano ascessi 
ghiandolari. Restano quindi 8 ascessi ossifluenti, dei quali 5 faringei e 3 della 

regione cervicale posteriore. 

' È infatti dalla parte della faringe che la suppurazione ha sopra tutto tendenza 
a raccogliersi; essa vi dà tumori, che possono riconoscersi alla sporgenza che 
fanno sulla parete posteriore della cavità. Il dito introdotto nella bocca può deli¬ 
mitarli e percepire la fluttuazione. Questi ascessi spingono in avanti la lingua e 
la mandibola, ostacolano la deglutizione e la respirazione. Possono aprirsi nella 

cavità faringea. , 

Dobbiamo ancora dire dei fenomeni midollari, che variano molto d intensità 

secondo i casi, e possono anche mancare del tutto. Abbiamo già parlato dei dolori 
e delle alterazioni della sensibilità sul tragitto dei nervi compressi, iperestesia 
cutanea, formicolii. Essi si palesano generalmente fin dal principio. Seguono poi 
i fenomeni paralitici. Possono questi limitarsi alla paresi, gli arti cioè perdono 
soltanto in forza e motilità. Spesso però osservaci delle vere paralisi, che colpi¬ 
scono isolatamente la motilità e la sensibilità, o entrambe insieme. 
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Quanto alla sede di queste paralisi, è variabilissima; ora colpiscono d’un tratto 
i quattro arti, ora trattasi d’una monoplegia brachiale, o d’una paralisi limitata 
agli arti superiori o agli inferiori. Finalmente, taluni malati sono emiplegici, la 
paralisi siasi subito iniziata sotto questa forma, oppure abbia cominciato con una 
monoplegia brachiale per completarsi in seguito. 

Nei casi di emiplegia motrice, l’anestesia, secondo hanno dimostrato recenti 
osservazioni, colpisce il lato opposto alla paralisi di moto; vicino ai sintomi pre¬ 
cedenti prendono posto quelli che dipendono da un’alterazione dei nuclei d’origine 
dei nervi, che si originano dal bulbo rachideo: cioè i disturbi di fonazione, di 
deglutizione, dei movimenti degli occhi, infine i disturbi del circolo e del respiro. 
Si incontrarono vomiti, fenomeni oculo-pupillari, un considerevole allentamento 
del polso, come nelle lesioni traumatiche del midollo cervicale. 

Finalmente, molti malati presentano, insieme col male sottooccipitale, altre 
manifestazioni della tubercolosi, male di Pott dorsale o lombare, artriti fungose, 
tubercolosi polmonare. 

Il decorso della malattia in genere è lento, e la sua durata è raramente minore 
d’un anno; per eccezione, la morte avviene nelle prime settimane o nei primi 
mesi. Quando l’esito dev’essere felice, constatasi un’attenuazione dei principali 
sintomi insieme col miglioramento della salute generale. La guarigione avviene 
per anchilosi delle articolazioni colpite, e lascia di solito dietro di se una deformità 
permanente. Essa è possibile, anche dopo suppurazione e distruzione di superficie 
ossee importanti. Cloquet raccolse un fatto di guarigione per anchilosi tra l’asse 
e l’occipitale; non rimaneva che un punto osseo dell’atlante in dietro. In un caso 
di Wade, la guarigione fu ottenuta malgrado l’espulsione all’esterno della maggior 
parte dell’arco anteriore dell’atlante. Fatto notevole: questa guarigione è possibile 
con un enorme restringimento del canale rachideo. Già Daubenton aveva descritto 
un pezzo di questo genere, depositato al Museo : « La seconda vertebra del collo 
è stata spostata e spinta tanto in dietro che non esiste che un intervallo di tre 

linee tra l’apofisi odontoide e l’arco posteriore dell’atlante.E sorprendente che 

il malato abbia potuto vivere tanto a lungo, da permettere all’anchilosi di stabi¬ 


lirsi » (1). Un'osservazione analoga è riferita da Paget; essa si riferisce ad un 
pezzo anatomico proveniente da un cimitero d’Aberdeen, sul quale non si ha quindi 
alcun particolare clinico. « L’asse, dice egli, è stato riportato indietro con una 
leggera deviazione verso sinistra, dimodoché la sua apofìsi odontoide è vicinissima 
alla parte posteriore dell’atlante » (2). Hangide, Lawrence, Sliaw riferirono casi 
analoghi (3). Questi casi sono interessanti in quanto dimostrano che un restrin¬ 
gimento, anche considerevole, del canale rachideo è compatibile coll’ esistenza, 


purché si faccia a poco a poco. 

Però l’esito fatale è molto più ordinario; le cause che possono determinarlo 
sono variabili : — sono la setticemia cronica sviluppata sotto 1 influenza della 


(1) Daubenton, Ilistoire naturelle generale et particulière , avec description du cabinet du voi. 

t. Ili, pag. 199. 

(2) Paget, Med.-cliìr. Transaet ., t. XXXI, pag. 285, 1848. 

(3) Lannelongue, Tuberculose vertébrale, pag. 287. 
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suppurazione, l’aggravamento dei fenomeni midollari, lo scoppio di altri focolai di 
tubercolosi, e sopra tutto la tubercolosi polmonare. Talvolta la morte subitanea 
è prodotta dall’inclinazione brusca dell’atlante sull’asse in un moto della testa. 
Sédillot racconta il caso d’un giovane soldato che morì così, d’un tratto, mentre 
lo si trasportava al Val-de-Gràce. « L 8 maggio 1833, quattro infermieri lo presero 
insieme col suo materasso, che deposero su d una barella; dei cuscini sostenevano 
la testa ; ma, mentre discendevasi la scala, le estremità superiori si paralizzarono, 
le braccia, a detta degli infermieri, caddero; qualche minuto dopo, Guyot non 
esisteva più ». Talvolta è nel momento in cui il malato si corica, oppui viene 
spostato nel letto dall’infermiere, che la morte sopravviene d’un tratto. 

L’osservazione di Bukley (1), di cui abbiamo già parlato precedentemente, è 
delle più notevoli a questo riguardo. « Un ragazzo di 7 anni, affetto da bronchite 
cronica, mentre prendeva del tè con altri convalescenti, si mise a ridere rumo¬ 
rosamente, avendo la bocca piena; ebbe allora un accesso di tosse, dovuto indub¬ 
biamente ad una deglutizione a traverso. Per sollevarlo, un compagno gli diede 
qualche colpo sulla schiena, secondo si usa in tali casi; ma, con grande stupore 
degli astanti, il ragazzo cadde morto ». L’esito funesto era dovuto ad una rottura 
dell’apofisi odontoide alla sua base, in seguito ad una lesione tubercolare profonda 
del corpo dell’asse, che nulla fino allora, nella storia del malato, aveva fatto 

supporre. 

La morte subitanea può verificarsi anche quando un miglioramento notevole 
e persistente fa credere alla guarigione. Lannelongue ne riferisce un caso inte¬ 
ressante: « Io vidi, dice egli, avvenire un simile accidente in una ragazza di 
13 anni, la cui affezione sotto-occipitale risaliva a poco più di due anni. Dopo 
essere stata per un anno paralizzata completamente degli arti inferiori, incom¬ 
pletamente dei superiori, ella migliorò a poco a poco, potè rimettersi a camminare 
conservando rigidità nei movimenti della testa; le funzioni degli arti eransi rista¬ 
bilite quasi integralmente. Questa ragazza abbandonò il mio riparto d’ospedale 
contro il mio parere; due mesi dopo seppi che era morta subitamente nell ab¬ 
bassarsi » (2). 

Diagnosi. — La diagnosi può presentare dei punti delicatissimi. La prima que¬ 
stione da risolvere è quella di sapere se trattasi realmente d’un male di Pott 
sotto-occipitale. L’affezione potrebbe venir confusa con un semplice torcicollo 
muscolare. Bouvier stesso, malgrado la sua grande esperienza, ha commesso un 
errore di questo genere. Trattavasi di una ragazzetta di 7-8 anni, nella quale egli 
credette ad una retrazione muscolare essenziale; fu tuttavia colpito dalla rigidità 
della testa, alla quale non poteva imprimere un movimento di rotazione dal lato 
opposto allo sternocleido contratto. Dietro consiglio di Dieffenbach, che vide 1 am¬ 
malata, si astenne dal fare la tenotomia. Nel frattempo, la paziente morì di febbre 
tifoide. All’autopsia si trovarono tutti i caratteri di un male di Pott sotto-occipitale: 
«distruzione della metà destra dell’atlante; l’asse avvicinato in questo punto 


(1) Burley, British med. Journ ., aprile 1880, t. I, pag. 516. 

(2) Tuberculose vertébrale , pag. 316. 
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all’occipitale; estesa saldatura fra la seconda e la terza vertebra del collo, analoga 
saldatura fra l’apofisi odontoide e l’atlante; restringimento del foro occipitale, il 
quale però era sufficiente per dar posto al midollo » (1). 

Lo studio degli antecedenti, l’esplorazione attenta della parte superiore del 
collo, la constatazione di deformità ossee, e sopra tutto la conservazione o l’assenza 
dei movimenti di rotazione dalla parte opposta alla viziosa inclinazione del collo, 
sono le diverse circostanze che permetteranno di stabilire la diagnosi. 

Conviene altresì ricordare che l’attitudine del collo, essenzialmente variabile 
nel male sotto-occipitale, differisce il più delle volte da quella propria del torci¬ 
collo dello sterno-cleido, nel quale l’inclinazione della testa è combinata colla 
rotazione dal lato opposto. 

Ammesso che siasi in presenza d’un’affezione articolare, resta a domandarsi 
se si tratta veramente d’un male sotto-occipitale, cioè d'un’affezione tubercolare, 
o se piuttosto non si ha da fare con un’artrite reumatica. In questa l’inizio è acuto, 
febbrile; spesso essasi manifesta insieme ad altre manifestazioni del reumatismo, 
oppure anche dopo la scarlattina. Se poi vi ha lo stesso disturbo nei movimenti 
del collo e gli stessi dolori che nel male sotto-occipitale, non si avverte la tendenza 
alle deformazioni ossee e alla produzione d’ascessi. Quanto all’artrite deformante 
sotto-occipitale, che si incontra nell’adulto e nel vecchio, essa dà bensì origine 
a dolori, a disturbi nei movimenti, ad abbondanti scroscii ; ma non determina 
deformità del collo marcata come nel male di Pott; i movimenti, quantunque 
limitati, restano possibili; non vi ha tendenza alla formazione di ascessi. Di più, 
lo stato generale si mantiene buono, e il decorso della malattia è essenzialmente 
cronico. 

Nello studio della diagnosi vi ha ancora una delicatissima questione da risolvere, 
ed è di sapere se vi ha o no uno spostamento delle superfìcie articolari. Secondo 
fa osservare Malgaigne, l’attitudine viziosa semplice è ben vicina allo spostamento, 
e la diagnosi precisa è talvolta impossibile. Non si potrebbe basarsi sull’esistenza 
dei fenomeni paralitici; infatti essi possono originarsi, pur mancando ogni spo¬ 
stamento, dall'alterazione midollare. D’altra parte spostamenti considerevoli, che 
però si fanno lentamente, possono non dare paralisi. I soli sintomi, sui quali si 
possa calcolare, sono la deviazione delle apofìsi spinose e trasverse sulle parti 
posteriore e laterali del collo, e le sporgenze dei corpi delle vertebre in avanti. 
Di più, non bisogna sperare di trovare questo sintomo nei ragazzi, nei quali 
l’esplorazione del faringe è quasi impossibile. 

Ci si dovrà adunque guidare sopra tutto sulla posizione delle apofìsi spinose, 
e in particolare su quella dell’asse, il quale, in causa del suo volume, può essere 
facilmente riconosciuto. Nella lussazione dell’atlante in avanti, l’apofìsi spinosa 
dell’asse sarà anche più saliente, nel mentre essa si avvicinerà alla protuberanza 
occipitale. Se la lussazione è. bilaterale, queste due sporgenze ossee si troveranno 
su di una stessa linea verticale. Se per contro trattasi di una lussazione unila¬ 
terale, la protuberanza occipitale è gettata lateralmente relativamente all’apofìsi 
spinosa dell’asse, e sempre dalla parte opposta a quella cui guarda il mento. 


(1) Bouvier, Maladies chroniques de l’appareil locomoteur , pag. 78. 
*20.— Tr. di Chir., 11J, p. 2 a — Malattie dei tessuti. 
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Prognosi. — Abbiamo già detto abbastanza per mostrare che la prognosi del 
male sotto-occipitale è d’una eccessiva gravità. La possibilità della riparazione ossea 
e della guarigione per anchilosi viene ad attenuare tale gravità. Però la guarigione 
non si ottiene che al prezzo d’una deformità e di un’infermità permanente. 

Cura. — Le indicazioni relative alla cura devono considerarsi per due periodi: 
1° al principio, quando non vi ha che un’artrite tubercolare, con o senza attitudine 
viziosa ; 2° ad un periodo più avanzato della malattia, quando vi ha uno sposta¬ 
mento delle superficie articolari. 

1° Dapprincipio si può ricorrere alla rivulsione, ma sotto una forma leggera, 
secondo la realizzano le applicazioni di tintura di jodio, i vescicatori, le punte di 
fuoco. Quanto all'uso dei cauteri, in addietro tanto vantato, dev’essere proscritto; 
si procurerebbero agli ammalati inutilmente dei dolori ed una suppurazione pro¬ 
lungati. 11 principio al quale anzitutto ci si deve conformare, è quello che guida 
la cura di tutte le artriti in generale, cioè la immobilizzazione in buona posizione. 
Malgaigne raccomanda, come mezzo semplice per realizzare l’immobilizzazione, una 
cravatta di cartone che ad un tempo poggia sotto la mandibola, sotto 1 occipitale 
e sulle spalle, e che si fissa con una benda. Un apparecchio simile si può fare 
col gesso o colla guttaperca. Nello stesso tempo bisogna far stare il malato su di 
un piano orizzontale e sufficientemente resistente. A tale scopo si raccomanderà 
un materasso di crine, e si disporrà in caso di bisogno un piano di legno sotto 
il materasso; saranno soppressi i cuscini. Se la contrattura muscolare è tale che la 
posizione viziosa non possa venir corretta, si ricorrerà al cloroformio per operare 
il raddrizzamento prima di applicare l’apparecchio. Lannelongue consiglia di 
aggiungere all’immobilizzazione l’estensione continua. Essendo il collo immobilizzato 
per mezzo d’una doccia di gesso o di guttaperca, la estensione viene esercitata 
sul capo, mentre la contro-estensione si fa sul tronco. Disponendo il malato su 
d’un piano inclinato, in modo che la testa sia situata più alta che il resto del 
corpo, il peso del tronco stesso eserciterebbe la contro-estensione; quanto alla 
estensione, essa può venir fatta facilmente per mezzo del collare che serve alla 

estensione verticale, nella sospensione col metodo di Sayre. 

Lannelongue descrive e riproduce nelle sue Lezioni (1) 1 apparecchio di cui egli 
si serve per applicare l’estensione nel male vertebrale sotto-occipitale. Esso si 
compone di due pezzi principali, riuniti l’uno all altro con due montanti, la cui 
lunghezza può venir modificata per mezzo di un asta dentata. La parte inferiore 
prende appoggio sulle spalle e sulla parte superiore del tronco; la superiore si 

applica sotto la base del cranio e sotto i mascellari. 

2° Quando esiste di già uno spostamento delle superficie articolari, non vi ha 
dubbio che bisogna ricorrere ad un’immobilizzazione rigorosa; e qui si ha un altra 
questione, quella dell’opportunità del raddrizzamento. I chirurghi a questo riguardo 
hanno opinioni diverse. Mentre gli uni, con Schupke, Bérard e Bouvier, proscrivono 
qualsiasi tentativo di raddrizzamento, gli altri, con Tessier, Bonnet e Malgaigne, 
credono giustificato l’intervento. È chiaro che la riduzione dello spostamento è 


(1) V. Tuberculose vertebrale, pagg. 320 e 321, fig. 35. 


Del male vertebrale sotto-occipitale 


307 


possibile; basta a provarlo il caso di Tessier riprodotto in tutti i libri, nel quale 
la riduzione potè ottenersi in un ragazzo di 13 anni e mezzo, il quale aveva una 
paralisi del braccio sinistro (1). Però vi ha da temere che le trazioni, esercitate 
per la riduzione, non producano la rottura dei legamenti rammolliti, e la comparsa 
dei gravi fenomeni midollari che ci si proponeva di evitare. Cosi Tessier fa una 
distinzione fra i casi in cui lo spostamento della testa ha luogo in avanti, e quello 
in cui la lussazione producesi in un’estensione forzata. Egli consiglia soltanto i 
tentativi di riduzione nel primo caso; quando la lussazione è in dietro e la testa 
in estensione, preferisce astenersi, per paura che gli sforzi fatti per ridurre non 
vengano a rompere il legamento trasverso e non producano la compressione brusca 
del midollo per parte dell’apofisi odontoide, e la morte immediata. 

Per le stesse ragioni è meglio rigettare i tentativi di raddrizzamento brusco, 
che sono necessariamente accompagnati da violenza, e ricorrere al raddrizzamento 
fatto lentamente cogli apparecchi. I collari fatti di pezzi, che prendono appoggio 
sul mento e sulla nuca da una parte, e dall’altra sulla spalla, e sono tra loro 
riuniti da tratti metallici, che si possono allungare ed accorciare per mezzo di 
viti, permettono, secondo abbiamo già detto, di far l’estensione continua. Le minerve, 
che prendono appoggio sul fronte, possono eseguire d’avanti in dietro il raddriz¬ 
zamento della testa sulla colonna vertebrale. 


Lo scopo da raggiungere essendo la guarigione per mezzo d’un’anchilosi solida, 
l’apparecchio dev'essere mantenuto a posto per moltissimo tempo. L’ammalato del 
resto può a tal riguardo informare il chirurgo; quando l’anchilosi si è fatta, egli 
ha coscienza della solidità acquistata dalle articolazioni malate, e cessa di sostenersi 
la testa colle mani. L’anchilosi essendo il risultato desiderato, non è necessario 
dire che, dopo la guarigione, non si tenterà di ottenere con movimenti forzati 
il ristabilimento delle funzioni. 

Le regole applicabili alla cura degli ascessi congestizi nel male sotto-occipitale 
sono quelle che si applicano in tutte le regioni, tranne per quanto è degli ascessi 
retro faringei, i quali devono venir aperti prestissimo, allo scopo di evitare le 
soffocazioni che potrebbero determinare comprimendo le vie respiratorie, o 
vuotandosi in trachea. 


(1) V. Tessier, Tesi citata, e Bonnet, Traité des maladies des articulations, t. II, pag. 545. 
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CAPITOLO III. 

NEOPLASMI 0 TUMORI DELLA RACHIDE E DEL MIDOLLO 

Dobbiamo studiare isolatamente: 1° i tumori delle ossa; 2° quelli la cui sede 
è negli involucri del midollo o nel cordone spinale stesso. 


I. 

TUMORI DELLA COLONNA 


Quantunque rari, in generale, i tumori che possono svilupparsi nella colonna 
vertebrale sono di natura assai varia. Gli uni sono benigni, altri maligni. 

1° Tumori benigni. — Sotto questo titolo esamineremo: le cisti idatidee, le 
esostosi, rencondroma della colonna vertebrale. 

a) Cisti idatidee . — Noi studiamo qui le cisti idatidee quantunque, nell’im- 
mensa maggioranza dei casi, non si tratti di tumori primitivamente sviluppati 
nell’interno della colonna; esse vengono soltanto a comprimere ed usurare secon¬ 
dariamente il tessuto osseo, determinando dei fenomeni midollari. Tuttavia noi 
comprendiamo qui quanto si riferisce alle cisti idatidee della regione rachidea, 
per non scindere questo studio. 

Vi sono dei casi eccezionali nei quali la cisti idatidea è bensì partita dal tessuto 
della vertebra stessa; così è dell’osservazione di Dubois(l), relativa ad una ragazza 
di 20 anni, la quale fu presa da dolori ai lombi, quindi da debolezza alle gambe e 
finalmente da paraplegia. Nello stesso tempo la colonna presentava una deviazione 
laterale ed antero-posteriore. L’ammalata morì per escare al sacro, e si trovò 
l’Ila vertebra dorsale completamente distrutta da una cisti idatidea, senza che 

esistessero idatidi in alcun altro organo. 

In un caso di Houtang (2) trattasi d’una cisti idatidea ch’era partita dai corpi 
delle vertebre lombari. Però il più delle volte trattasi di tumori primitivamente 
sviluppati al di fuori delle vertebre stesse, e che non le colpiscono che secon¬ 
dariamente. Nel suo Trattalo delle maialile del midollo Leyden (3) potè riunii e 
13 casi di idatidi delle vertebre. Nella sua tesi Bellencontre (4) porta questo 


(1) Dubois, Bull, de la Soc. anat ., t. XXIII, pag. 95. 

(2) Houtang, Kyste hydatique de la colonne vertebrale ; myélite par compression (.Progrès 
medicai , Parigi 1885, pag. 422). 

(3) Leyden, Traité clinique des maladies de la moelle épinière , traduz. francese. Parigi 1879, 

pag. 212. t . .. 

(4) Bellencontre, Contribution à Velude des kystes hydatiques comprimant la moelle èpiniere. 

Tesi di dottorato di Parigi, 1876, n. 132. 
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numero a 16. Noi possiamo aggiungervi i due casi seguenti: nell’uno, dovuto a 
Joenicke (1), trattasi d’una donna di 53 anni, nella quale l’inizio fu notato da 
dolori lombari con irradiazione a sinistra, paralisi dell’arto inferiore sinistro, e 
profonda alterazione della sensibilità della parte destra; all’autopsia si trovò, in 
vicinanza della colonna vertebrale, all’altezza della 9 a , 10% l'l a costa, un tumore 
fluttuante di natura idatica, che erasi originato nel tessuto cellulare sottopleurico. 
Questo tumore aveva in parte corrose le vertebre, e, penetrando nei fori di coniu¬ 
gazione, spostava la dura madre e comprimeva il midollo. Nel caso di Houtang, 
di cui abbiamo già parlato, il tumore erasi svolto in modo affatto latente, deter¬ 
minando l’usura delle vertebre, la compressione del midollo e consecutiva mie¬ 
lite. L’ammalata era però da tempo scoliotica. 

Del resto, nei casi in cui le ossa sono alterate, talvolta è diffìcilissimo 
dire se la cisti si è primitivamente sviluppata nella vertebra o nei tessuti 


vicini. 


Ciò erasi verificato nel caso comunicato alla Società de Biologie da Liouville 
e Straus (2). Trattavasi di un uomo di 52 anni, il quale d’un tratto fu còlto da 
paraplegia. Si pensò ad un’emorragia intra-racliidea; ma all'autopsia si trovò 
una cisti idatidea apertasi della rachide in corrispondenza della 10 a vertebra 
dorsale. Alla base del polmone sinistro, una saccoccia voluminosa esisteva tra il 
lobo inferiore dell’organo e il diaframma. È difficile dire se la cisti erasi svilup¬ 
pata primitivamente nel corpo dell’osso o nel torace. 

Quando la sede primitiva del tumore è estranea all’osso, esso si origina ora 
fuori della rachide, nel torace, nell’addome o nei muscoli spinali, ora nell’interno 
stesso del canale rachideo, sia tra le ossa e la faccia esterna della dura madre, 
sia, molto più eccezionalmente, alla faccia interna di questa membrana. Secondo 
Bellencontre, le due origini, all’interno e all’esterno del canale rachideo, sareb¬ 
bero egualmente frequenti, perchè, su 16 osservazioni, egli ne trova 8 appar¬ 
tenenti a ciascuno dei due gruppi. 

Quando la cisti si è primitivamente sviluppata fuori del canale rachideo, il 
più delle volte vi penetra dentro per i fori di coniugazione dilatati o in parte 
distrutti. Talvolta il midollo ed i suoi involucri sono soltanto spostati dal tumore; 


in altri casi, la cisti si rompe, e le idatidi restano libere nel canale rachideo. 
Può darsi che il tumore non tradisca la sua esistenza con alcun segno visibile 
all’esterno. Però in un certo numero di casi, come quelli di Cruveilhier, Mazet 
e Reydellet, la cisti spostava i muscoli sacro-lombari, e veniva a fare al di fuori 
una sporgenza che potè essere presa per un ascesso congestizio. Può pure darsi 
che il tumore, sviluppandosi, determini una notevole deformazione della colonna, 
come esisteva nel caso di Mazet ed in quello di Dubois, di cui abbiamo già parlato, 
e del quale abbiamo detto che esisteva una doppia deviazione della colonna, late¬ 
rale ed antero-posteriore ad un tempo. 


(1) Jcenicke, Un cas d'échinocoques dii canal vertébral (Breslaner arztl. Zeitschrift, n. 21, 
1879, e Revue d'Haxjem , t. XVIII, pag. 518). 

(2) Liouville e Straus, Compressìon de la moelle par des hydatides ; Società di Biologia, 
16 gennaio 1875. 
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b) Esostosi. — Non è raro incontrare sulla faccia anteriore dei corpi ver¬ 
tebrali delle esostosi, le quali, passando al davanti dei dischi intervertebrali, saldano 
fra di loro due o più vertebre vicine. Sopra tutto nei vecchi si trova questa lesione, 
la quale non si dà a conoscere con alcun sintomo, e non è riconosciuta che 
all’autopsia. Trattasi piuttosto di ossificazioni anormali del periostio e sopra tutto 
del periostio legainentoso anteriore che di esostosi propriamente dette. L’artrite 
secca della colonna vertebrale può dare origine a delle esostosi, sopra tutto alla 
regione cervicale. Secondo Bouchard (1), l’inspessimento osseo, che accompagna 
questa alterazione reumatica cronica, e sopra tutto l’ipertrofìa dell’apofisi odontoide, 
possono andare fino a comprimere il midollo. Vi sono pure delle esostosi di origine 
traumatica consecutive alle fratture e al male di Pott; la sifìlide infine può originare 
simili produzioni nelle vertebre. Lancereaux ne riferì parecchi esempi. General¬ 
mente queste esostosi coincidono con tumori analoghi, situati in altri punti del 
corpo, al cranio, alla tibia, alle clavicole. Michel (2) ne porta un bell’esempio nel 
Dizionario encicìopedico , relativo ad una donna di 45 anni, la quale dapprin¬ 
cipio presentò delle esostosi o delle gomme in corrispondenza del cranio, e più 
tardi si ripresentò al chirurgo « con un tumore esattamente analogo alla regione 
dorsale, all’altezza delle apofisi spinose delle prime vertebre. Lo sviluppo di questa 
nuova manifestazione era stato accompagnato da formidabili dolori negli arti 
inferiori, alla base del torace in cintura, e finalmente da una paraplegia incom¬ 
pleta. Punto, il tumore lasciò colare lo stesso liquido degli altri. Dopo lo scolo, 
sentivasi facilmente un aumento di volume delle parti accessibili delle vertebre 
vicine ». Una cura antisifìlitica diede la guarigione definitiva. 

c) Encondromi. — L’encondroma della rachide è una vera rarità. Vir- 
chow (3) ne riferisce un esempio. « Il tumore, che aveva la grossezza circa di 
una nocciuola, era situato, dice egli, tra la dura madre spinale e le apofisi spi¬ 
nose; aveva talmente compresso il midollo spinale, che ne erano venuti fenomeni 
di paralisi della metà inferiore del corpo ». Paget (4) ne segnalò un altro bello 
esempio; qui però trattasi d’un encondroma esteso alla colonna vertebrale per 
propagazione. La testa delle coste era stata il punto di partenza d un tumore 
cartilagineo, il quale, sviluppandosi, era penetrato attraverso ai fori di coniuga¬ 
zione ed aveva prodotta compressione del midollo e paraplegia. Non pare esistano 
delle generalizzazioni condromatose, che abbiano colpita la colonna vertebrale. 

2° Tumori maligni. — A questo gruppo riferisconsi il sarcoma ed il carcinoma. 

a) Osteosarcomi. — Si descrissero nella colonna degli osteosarcomi o tumori 
mieloidi, sia primitivi che secondari. Ad un fatto di tal natura pare si riferisca 
l’osservazione di Hawkins, nella quale un cancro delle vertebre erasi partito, 
in un ragazzo di 4 anni, dal mascellare inferiore. Cooper Forster (5) riferì una 
osservazione di sarcoma mieloide della colonna, secondario ad un tumore simile 


(1) Bouchard, Des compressions lenles de la moelle ( Diction. encycl. , serie 2 a , t. Vili 
pag. 666). 

(2) Michel, art. Rachis nel Dict. encycl., serie 3 a , t. I, pag. 520. 

(3) Virchow, Pathologie des tumeurs, traduzione francese, 1867, t. I, pag. 513. 

(4) Paget, Lectures , t. II, pag. 196. 

(5) Transact. of thè pathól. Soc. of London, 1857, t. Vili, pag. 389. 
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dalla testa del perone. Virchow (1) in un uomo sui 25 anni, morto paraplegico, 
trovò un mixosarcoma occupante la ll a -12 a vertebra dorsale. La generalizzazione 
era avvenuta, tumori analoghi esistevano nell orbita, nelle coste, nello sterno, 

nell’omero, ecc. 

Ad un caso di questo genere forse si riferisce l’osservazione pubblicata 
da Milcent (2), relativa ad un giovanotto di 22 anni, affetto da un tumore 
lombare indolente, con sintomi di compressione del midollo, il quale tumore era 
stato preso per una carie vertebrale. All’autopsia si trovò un tumore del volume 
d’una testa di bambino, cistico, a pareti sottili ossee, crepitante come pergamena. 
L’interno era fungoso, e presentava delle areole piene di sangue. La 2 a vertebra 

lombare era diventata pure areolare. 

b) Carcinoma. — Le prime osservazioni di cancro della colonna risalgono 

ad un’epoca già molto remota. Bonet, nel suo Sepulchretum (3), descrive un ence- 
faloide delle vertebre e delle meningi lombari. Altri esempi sono stati forniti da 
A. Cooper, B. Brodie, Abercrombie, Ogle; Cruveilhier (4) ne pubblicò due casi, 
con figure illustrative; nel 1° eravi stato un carcinoma primitivo della mammella 
e nel 2° un sarcocele ch’era stato esportato 6 mesi prima. Nel 1865 Charcot(5) 
lesse alla Società medicale des hópitaux una nota sulla paraplegia dolorosa, 
nella quale riassumeva le ricerche inedite di Cazalis, insieme colle sue osser¬ 
vazioni personali. Nel 1867 comparve la tesi di Tripier (di Lione) (6); dopo d’allora 
furono pubblicate altre osservazioni, fra le altre quelle di Lépine (7), di Laénnec 


(di Nantes) (8), ecc. 

Quantunque il cancro vertebrale possa essere primitivo, nell immensa maggio- 
ranza dei casi è secondario. Nel suo articolo del Dizionario enciclopedico Michel (9) 


non cita che 12 osservazioni di cancro primitivo della colonna. 

Nella maggior parte dei casi, il carcinoma secondario delle vertebre e con¬ 
secutivo sia al cancro della mammella nella donna, sia a quello del testicolo nel¬ 
l’uomo. Su 22 casi di generalizzazioni, 18 volte era stata primitivamente colpita la 
mammella, 2 volte il rene, 1 il tessuto cellulare sotto-peritoneale, 1 le cicatrici 
antiche di un lupus (10). Fu pure osservato in seguito a cancri del fegato, dello 
stomaco o di altri visceri. Sopra tutto nelle forme di cancro a decorso lento, 
quali lo scirro atrofico della mammella, ad esempio, osservasi la generalizzazione 


cancerosa nella rachide. 


(1) Virchow, Patii, des tumeurs, t. II, pag. 250. 

(2) Bull, de la Soc. anat ., t. XVII, pag. 309. 

(3) Bonet, Sepulchretum, libro I, sezione 13 a , osservazione iv, pag. '30. 

(4) J. Cruveilhier, Anat. patii., fascicolo XX, tav. 1, in-folio. 

(5) Charcot, Sur la paraplegie douloureuse et sur la thrombose artértelle, ecc. Società medica 

degli Ospedali, 22 marzo 1865 (Gas. hebd ., 1865, pag. 383). 

(6) L. Tripier, Da cancer de la colonne vertebrale et des ses rapports uvee la parapligte 

douloureuse. Tesi di dottorato di Parigi, 186/. < vn 

(7) Lépine, Note sur le cancer de la colonne vertebrale (Bull, de la Soc. anat., 1867, t. ? , 

pag. 570). 

(8) Laennec, Gaz. liebd., 1872, pag. 494. 

(9) Michel, art. Rachis nel Dict. ehcyclop .. serie 3 a , t. I, pag. 309. 

(10) Michel, loco citato. 
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E molto più eccezionale vedere il cancro invadere per diretta propagazione 
la colonna. Ciò avvenne nel caso di Laborie, in cui un cancro dell’esofago aveva 
prodotto la distruzione del corpo di una vertebra; in un altro caso trattavasi di 
un tumore del mediastino posteriore propagatosi alla rachide. 

Quanto all’età, il cancro della colonna osservasi sopra tutto da 40-60 anni. 
Se fu riscontrato più spesso nella donna che nell’uomo, devesi a che, in un gran¬ 
dissimo numero di casi, è secondario al cancro del mammario. Sembra, secondo 
talune osservazioni, che il traumatismo possa agire come causa occasionale. Così, 
in una osservazione di Lépine, la malata era caduta per una scala; io pure ebbi 
occasione di osservare un vecchio, nel quale un cancro della regione lombare 
della colonna si manifestò dopo una caduta. 

Il cancro può svilupparsi in tutti i punti della colonna; ma affetta una pre¬ 
dilezione particolare per la regione lombare e la parte inferiore della regione 
dorsale. Comincia generalmente pei corpi vertebrali, sotto forma di nuclei isolati 
o di masse diffuse infiltranti il tessuto spongioso delle vertebre. Riunendosi queste 
masse cancerose possono costituire dei tumori voluminosi estesi a più vertebre, 
che circondano talora completamente il canale rachideo, e possono sporgere nelle 
doccie vertebrali, dove riescono palpabili. Il tessuto osseo si riassorbe, l’osso perde 
la sua solidità; ne risultano degli abbassamenti, delle gibbosità analoghe a quelle 
che si vedono nel male di Pott. Il midollo viene colpito sia per pressione mec¬ 
canica, sia per propagazione del neoplasma al tessuto di esso. I nervi sono inglobati 
dalle masse cancerose, in corrispondenza e all’uscita dei fori di coniugazione; le 
loro guaine possono anche essere invase dagli elementi cancerosi ; onde i dolori 
intollerabili accusati dai pazienti. 


II. 

TUMORI DEL MIDOLLO E DEI SUOI INVOLUCRI 

Fin qui i tumori del midollo e dei suoi involucri erano del dominio puramente 
medico; siccome però in questi ultimi tempi fu consigliato l’intervento chirurgico 
e venne anche praticato contro simili tumori, siamo obbligati a dirne qualche cosa. 

a) Tumori intraspinali. — Questi tumori, sviluppati primitivamente nel 
tessuto del midollo, sono assai rari. 

Il glioma, che si osserva assai spesso nel cervello, si incontra molto meno 
frequentemente nel midollo. Derivato dal tessuto connettivo normale dei centri 
nervosi, essa presenta una tale mollezza che i suoi vasi si lacerano talvolta, e 
dànno luogo ad emorragie capaci di infiltrare le parti sane del midollo. 

Secondo Bouchard (1), il sarcoma ed il carcinoma, colle loro diverse varietà, 
non pare si sviluppino primitivamente nel midollo. Leyden (2) riconosce che la 
descrizione dei sarcomi, cancri, steatomi, quale la si trova nelle descrizioni antiche, 


(1) Bouchard, art. Moeli.e nel Dict. encycl., loco citato. 

(2) Leyden, Traitè clinique des maladies de la moelle, pag. 346. 
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è il più delle volte insufficiente. Le gomme sifilitiche sono rare nel tessuto del 
midollo; sono invece frequentissimi i tubercoli solitarii, costituenti dei veri tumori; 
essi in generale coincidono colla tubercolizzazione d’altri organi. 

b) Tumori meningei. — Sono più frequenti. Nelle meningi incontransi le 
diverse specie di sarcoma e di psammoma, considerato da Robin come una 
varietà di epitelioma, da Cornil e Ranvier come un sarcoma angiolitico. 

Lo sviluppo loro è lentissimo, onde questi tumori non presentano molti sintomi 
quando sviluppansi nel cranio. Nella rachide però, per la strettezza del canale 
vertebrale, sono assai spesso causa di paraplegia. 

Sotto il nome di tumori extra-meningei. Bouchard (loc. cit.) studia i tumori 
che, sviluppandosi nel tessuto cellulo-adiposo della cavità rachidea, possono diven¬ 
tare agenti di compressione. Fra questi sono il sarcoma, il carcicoma, le cisti 
idatidee, delle quali abbiamo già parlato. Allo stesso risultato possono riuscire dei 
nevromi sviluppati in corrispondenza dei fori di coniugazione. 

Sintomi generali dei tumori della rachide e del midollo. — I sintomi, ai 
quali possono dar luogo i tumori della rachide, sono di due ordini: gli uni si 
riferiscono alla compressione del midollo e dei nervi rachidei, gli altri alle defor¬ 
mazioni della colonna. I sintomi di compressione sono comuni ai tumori della 
rachide ed a quelli del midollo spinale stesso. Aggiungasi che, in certi casi, i 
tumori della rachide possono formare delle masse voluminose, clinicamente apprez¬ 
zabili sia colla palpazione profonda dell’addome, sia coll esame delle docciature 

vertebrali. 

a) Sintomi di compressione. — Secondo fa notare Bouchard, bisogna distin¬ 
guere la compressione brusca del midollo, quale la producono gli spostamenti 
ossei nelle fratture e nelle lussazioni, dalla compressione lenta che determinano 
sia i tumori, sia le lesioni del male di Pott. Nella compressione brusca infatti 
tutto può limitarsi a fenomeni puramente meccanici; non vi sono alterazioni del 
tessuto del midollo stesso. Prova di ciò si è che, ridotta la lussazione, vedesi 
ricomparire l'integrità delle funzioni. 

Le cose sono affatto diverse quando trattasi di compressione lenta. Qui non 
si ha più soltanto una compressione meccanica, ma delle alterazioni anatomiche 
da parte del tessuto midollare; constatasi dapprincipio, nel punto compresso, anemia 
del midollo, quindi tutti i caratteri duna mielite interstiziale, proliferazione del 
tessuto connettivo, scomparsa della mielina dei tubi nervosi, formazione di corpi 
granulosi. Questo focolaio di mielite diventa il punto di partenza di degenerazioni 
secondarie del midollo, che si localizzano nei cordoni posteriori al di sopra della 
lesione, e nei cordoni laterali per la porzione del midollo situata al di sotto. 

Generalmente l’attenzione comincia ad essere attirata dai dolori, i quali live- 
stono il carattere dei dolori in cintura, oppure anche sono dolori irradiati lungo 
i nervi sciatico e crurale, simulando delle vere nevralgie, onde 1 espressione di 
pseudo-nevralgie usata per designarle. Dipendono essi dalla nevrite delle radici 
rachidee, e possono essere accompagnati da paralisi, con o senza contratture o 
disturbi trofici. L’irritazione dei nervi compressi produce pure la iperestesia dei 
tegumenti nella parte alla quale distribuiscesi il nervo malato. 
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Secondochè la compressione è uni- o bilaterale, il dolore è sotto forma di 
cintura, oppure è limitato ad un punto più o meno esteso. Quando la compres¬ 
sione risiede in corrispondenza della regione lombare oppure della parte inferiore 
della dorsale, il dolore può presentare i caratteri della nevralgia sciatica o quelli 
della nevralgia crurale; se risiede invece in corrispondenza del rigonfiamento 
cervicale, riproduce i caratteri della nevralgia brachiale. I dolori sono sopra 
tutto intensi nei casi di cancro della colonna, quando il tessuto osseo rovina, 
ed i nervi sono compressi nei fori di coniugazione ; il che ha fatto dire a 
Hawkins, a Gull èd a Leyden che nel cancro vertebrale i dolori sono quasi 
caratteristici. 

Quantunque la causa sua sia permanente, il dolore ha il carattere di presen¬ 
tare delle esacerbazioni sotto forma di crisi spesso notturne. I movimenti degli 
arti, spontanei o comunicati, bastano talora a determinare tali crisi, durante le 
quali i dolori diventano proprio atroci. Pare agli ammalati che le loro ossa siano 
maciullate o fracassate. Queste crisi dolorose, quando sono connesse alla paraplegia, 
costituiscono un insieme affatto caratteristico del cancro della colonna vertebrale. 
A questo insieme sintomatico Cruveilhier dava il nome di paraplegia dolorosa, 
paraplegia dolorosa dei cancerosi di Charcot. 

Piu tardi, le parti che erano state primitivamente sede dell’iperestesia possono 
presentar dell’anestesia senzachè, perciò, i dolori spontanei cessino di manifestarsi: 
ciò costituisce l’anestesia dolorosa. Ancora, possono apparire a questo momento 
disturbi trofici, zona od eruzioni bollose sul tragitto dei nervi irritati, talora per¬ 
fino delle escare. Bisogna aggiungere l’atrofia muscolare, con o senza paralisi, 
od anche con contrattura. In una tesi recente, Sené (1) studia certi casi di tumori 
maligni estesissimi della colonna, i quali, comprimendo la maggior parte dei nervi 
rachidei, poterono originar un’atrofia muscolare generalizzata. Secondo l’autore, 
quest’atrofia muscolare è primitiva, precede la paralisi ed è notevole per 1 estrema 
rapidità del suo sviluppo. 

I sintomi precedenti si riferiscono unicamente alla compressione o all’irri¬ 
tazione dei nervi. Quanto ai sintomi proprii della compressione del midollo, essi 
sopravvengono qualche settimana o qualche mese più tardi. Tuttavia possono 
comparir d’un tratto, specie nei casi in cui trattasi di tumore intraspinale. 
I disturbi motori consistono dapprima in una semplice paresi, la quale ben 
presto diventa una paralisi completa, senza contrattura: è il periodo della 
paralisi flaccida. 

Dopo un periodo di tempo che varia da 1 72 a due mesi, talvolta più tardi, 
si appalesano delle scosse, dei crampi nei muscoli paralizzati, cui presto segue 
una contrattura permanente. Mentre la paralisi flaccida viene attribuita alla 
semplice interruzione meccanica dei cordoni antero-laterali, la contrattura è dovuta 
alla degenerazione secondaria di questi stessi cordoni, sotto forma di sclerosi. 
Questa contrattura tende a disporre gli arti in una flessione permanente, che 
sempre più si accentua. Il potere eccito-motore del capo inferiore del midollo 


(1) L. Sene, Étude sur quélques cas (Vatropine musculaire généralìsée , consécutive à des 
tumeurs nialignes de la colonne vertebrale. Tesi di dottorato di Parigi, 1884. 
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è accresciuto ; così gli atti riflessi esageransi, e gli arti paralitici entrano in 
convulsione sotto l’influenza del più piccolo contatto (epilessia spinale). 

In capo ad un tempo più o meno lungo, sopravvengono disturbi della min¬ 
zione e della defecazione, ritenzione o incontinenza. Se la compressione trovasi in 
corrispondenza della regione dorsale o al di sopra, domina la ritenzione; l’incon¬ 
tinenza, se la compressione è bassissima. Infatti, se la compressione trovasi al 
disopra del punto in cui il cervello esercita l’azione sua moderatrice sulla sostanza 
grigia del midollo, gli sfinteri, posti senz’interruzione sotto l’influenza midollare, 
rimangono contratti; onde ritenzione. Se invece il midollo è leso sotto il punto 
di partenza delle eccitazioni che determinano la contrattura abituale degli sfinteri, 
questi si rilassano; onde incontinenza. 

Vi sono eziandio dei disturbi della sensibilità, ritardo e pervertimento delle 
sensazioni, od anche delle sensazioni associate, consistenti nel fatto che il malato 
percepisce su di un punto corrispondente dell’arto opposto una sensazione ana¬ 
loga a quella che si determina su di uno dei due arti superiori o inferiori, final¬ 
mente compaiono i disturbi della nutrizione, atrofia rapida dei muscoli, escare al 
sacro, artropatie, cistite purulenta. 

I sintomi, che abbiamo enumerato, appartengono alla compressione totale del 
midollo; però la compressione può esercitarsi solo su di una meta dell organo. 
Giusta i dati della fisiologia, osservasi allora una paralisi motrice delle parti 
situate sotto e dalla parte della lesione, con anestesia dal lato opposto. 

Nei casi in cui la compressione trovasi alla regione cervicale, si può avere 
una paralisi limitata agli arti superiori. In caso di lesione unilaterale, se la com¬ 
pressione interessa la regione cervicale, osservasi l’emiplegia spinale con ane¬ 
stesia crociata. La lesione trovandosi alla regione dorsale, si ha 1 emiparaplegia 
con anestesia crociata. 

2° Ai sintomi precedenti, dipendenti dalle lesioni del midollo e dei nervi, 
alle volte uniscesi, in caso di tumore della rachide, una deformazione della colonna 
sotto forma duna gibbosità a grande curva, presentante sul suo tragitto delle 
ineguaglianze e delle sporgenze. Generalmente vi ha un dolore marcato alla 
pressione su questa gibbosità. Finalmente, in certi casi, nei quali il tumore era 
voluminosissimo, lo si potè constatare colla palpazione addominale fatta profon¬ 
damente o col Tesarne delle docciature vertebrali. 


Decorso - Durata - Esiti. — La durata della malattia dipende evidentemente 
dalla natura del tumore. Nel cancro, il decorso ne è rapido, e non va oltre 12-18 mesi. 
In certi casi il decorso è estremamente rapido; così Colin riferì la storia di un 
giovane soldato, nel quale l’inizio fu avvertito in settembre con violenti dolori 
lombari; il 14 gennaio la paraplegia era completa, ed il malato inorili 6 marzo 
per escare, 6 mesi cioè dal principio della malattia (1). Quantunque il decorso sia 
continuo e progressivo, osservasi talvolta una passeggera diminuzione dei sintomi 

dovuti alla compressione nervosa. 


(1) L. Colin, Tumeur sarcomateuse de la colonne vertébrale ; décubitus aigu, suite de com¬ 
pressivi brusque de la moelle {Bull, de la Soc. anat., serie 5 a , t. Vili, 1873, pag. 503). 
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Astraendo dai casi di esostosi sifilitiche, la morte è l’esito fatale, ed avviene 
sia come conseguenza della paraplegia, per il fatto delle escare o della cistite 
ulcerosa, sia per sfinimento e cachessia cancerosa. 


Diagnosi. — La diagnosi dei tumori della rachide e del midollo può presentare 
delle difficoltà considerevoli, e talvolta del tutto insormontabili. In mancanza di 
qualsiasi tumore apparente, di qualsiasi deformazione vertebrale apprezzabile, 
non si ha per guida che i fenomeni midollari. Questi anzi possono del tutto 
mancare, e il tumore non essere riconosciuto che all’autopsia. Ciò avvenne in 
un caso di cancro della rachide secondario ad un cancro dell’esofago pubblicato 
da Laborie (1) e del quale abbiamo già parlato. L’ammalato morì subitaneamente, 
di notte, per un’ematemesi formidabile, e all’autopsia si trovò un tumore can¬ 
ceroso in corrispondenza della 5 a vertebra dorsale, il quale aveva distrutto l’eso¬ 
fago per un’estensione di 5 centimetri. 

Quando pei fenomeni nervosi e per la deformità della colonna si è fatta dia¬ 
gnosi di tumore della rachide, ci si deve ancor domandare quale sia la natura 
di esso. L’intensità dei dolori, caratteristica della paraplegia dolorosa dei can¬ 
cerosi, porta all’idea di tumore maligno. L’esame minuzioso di tutti gli organi, 
che poterono esser sede d’un cancro primitivo, mammella, testicolo, stomaco, la 
constatazione d’una cicatrice dovuta all’estirpazione d’un tumore, mostrano che 
trattasi d’un cancro secondario. 

Nel caso di cancro primitivo, la difficoltà è molto maggiore. Non ci si potrebbe 
basare sull’età dei malati; perchè, se il cancro trovasi specialmente negli adulti, 
l’osteosarcoma può trovarsi in soggetti giovani. A parte i dolori violenti, ci si 
può guidare sull’edema, sulla comparsa di ghiandole ingorgate, di trombosi venose, 
e sullo stato cachettico dei malati. 

La natura degli altri tumori è difficilmente riconoscibile; e, mancando ogni 
sintomo che faccia pensare ad un cancro, si deve pensare alla sifilide. Se vi sono 
antecedenti sifilitici, se alla superficie del corpo si trovano delle altre lesioni 
attribuibili a questa diatesi, se colla palpazione si può riconoscere la presenza di 
esostosi nelle docciature vertebrali, devesi sospettare la natura vera dell’affezione. 
Bisogna anche ricordarsi che dei tumori, primitivamente sviluppati fuori della 
rachide, possono, usurando il tessuto osseo, o penetrando nel canale rachideo per 
i fori di coniugazione, dar luogo a fenomeni di compressione. Fra questi sono 
gli aneurismi dell’aorta e le cisti idatidee. Quanto agli aneurismi, l’esame generale 
del sistema arterioso, la palpazione profonda dell’addome, l’ascoltazione, condur¬ 
ranno alla diagnosi. Certe cisti idatidee, venendo a fare all’esterno delle saccoccie 


fluttuanti, e coincidendo con deformazioni della colonna, poterono esser prese per 
mali di Pott. La puntura della saccoccia permetterà di riconoscere la vera natura 
del liquido. 

Resta da precisare la sede del neoplasma. Le nozioni anatomiche ci permettono 
di determinare, dalla distribuzione dei fenomeni dolorosi e paralitici, il punto 
preciso del midollo sul quale agisce la compressione. Finalmente bisogna riescine, 


(1) Bull, de la Soc. de Chìr ., t. X, pag. 34, 1859. 
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per quanto è possibile, a sapere se trattasi (Tuli tumore intra-od extramidollare. 
William White (1) fa notare con ragione che i tumori intraspinali danno sopra 
tutto luogo a disturbi sensitivi e motori, mentre i tumori sviluppati primitiva¬ 
mente fuori del midollo presentano piuttosto sintomi di irritazione, come dolori, 
atrofie, contratture. In presenza d’una paralisi sviluppatasi lentamente, preceduta 
da sintomi di irritazione nervosa di lunga durata, la diffusione della paralisi d’un 
arto a quello del lato opposto essendosi fatta lentamente e dopo uno spazio di 
tempo considerevole, — può emettersi con sicurezza la diagnosi di compressione 
midollare da causa risiedente fuori del midollo. 


Cura, — A parte i casi di esostosi sifilitiche, i tumori della rachide e del 
midollo presentano poca presa alla terapia. Senza dubbio, se trattasi di sifìlide, 
la cura specifica può guarire la malattia. Non bisogna però dimenticare che la 
compressione prolungata potè determinare da parte del midollo delle alterazioni 
anatomiche, cui la cura non può modificare. Nella maggior parte dei casi si sarà 
ridotti ad una cura puramente palliativa. Si dovrà anzitutto cercar di attenuare le 
atroci sofferenze della paraplegia dolorosa dei cancerosi, lutti i calmanti saranno 
messi in opera, ma sopra tutto le iniezioni ipodermiche di morfina, che hanno il 
vantaggio di poter essere continuate per lunghissimo tempo, senza ostacolare le 
funzioni dello stomaco. I rivulsivi superficiali lungo la colonna, e in particolare 
le punte di fuoco, delle quali abbiamo già parlato a proposito del male di Pott, 
potranno riuscir utili. Spesso ci si deve preoccupare di lottare contro i giau 
effetti della contrattura che preme fortemente le ginocchia una contro l’altra, e 
può determinarvi delle escare. Vi si riuscirà frapponendo dei cuscini alle ginocchia. 

Fino a questi ultimi anni pareva che la cura dei neoplasmi fosse puramente 
medica, e che l’intervento chirurgico non dovesse mai trovar l’occasione di eser¬ 
citarsi in simili casi. Tuttavia, già nel 1882, Byron Bramwell (di Edimburgo) 
stabiliva per principio, nel suo lavoro sulle malattie del midollo, la possibilità di 
intervenire contro certi neoplasmi spinali. La prima operazione di questo genere 
fu pubblicata da Gowers e Horsley (2). Essa si riferisce ad un uomo di 42 anni 
che presentava una paralisi motrice e sensitiva, con contrattura, cominciante a 
livello del 6° o 7° paio dorsale.il malato aveva inoltre ritenzione d’urina con un 
po’ di cistite; soffriva di violenti dolori in cintura a livello della 6 a vertebra dorsale. 
Trattavasi evidentemente di compressione esercitata da un prodotto morboso. La 
storia escludeva si trattasse di male di Pott; quantunque possibile, era poco pro¬ 
babile un aneurisma. La diagnosi era dubbia sopra tutto fra un tumore osseo ed 
un neoplasma degli involucri midollari. L’operazione fu fatta dal dott. Horsley; 
dopo qualche difficoltà, fu messo allo scoperto il tumore ed esportato con minu¬ 
ziose precauzioni antisettiche. La ferita guarì per primam; il paziente fu a poco 
a poco liberato dai suoi dolori, riacquistò il movimento e la sensibilità; il retto 
e la vescica ripresero le loro funzioni. L’operato vive in buona salute. 11 tumore 

era un fibro-mixoma. 


(1) J. William White, The surgery of thè spine (Annals of Surgery, luglio 1889). 

(2) Gowers and Horsley, The Lancet , 16 giugno 1888, pag. 1194. 



318 


Yizii di conformazione della rachide 


Però i risultati non furono sempre così soddisfacenti. Così nel caso di Lloyd 
e Deaver (1), nel quale una tumefazione sulla regione laterale sinistra della colonna 
aveva fatto pensare ad un tumore che partisse dal canal rachideo: all’operazione 
si trovò niente. L’ammalato essendo morto dopo 3 giorni, si constatò nello spes¬ 
sore del midollo un vecchio focolaio emorragico, che spiegava la paralisi della 
parte sinistra constatata in vita. Il risultato fu anche disgraziato in un caso di 
Sonnenburg, che intervenne per un osteosarcoma della rachide. Il malato era 
stato bruscamente colpito da paraplegia con paralisi della vescica e del retto e 
dolori violenti. Sonnenburg resecò le lamine vertebrali dalla 9 a alla 12 a dorsale, 
ma trovò che il tumore proveniva dalla faccia anteriore della 12 a , e l’opera¬ 
zione non poteva quindi aver risultato curativo; i dolori furono migliorati, ma 
la paraplegia persistette. 

Quando su d’un neoplasma la terapeutica medica non può influire, ed esso è 
di tal natura che deve fatalmente riuscire alla morte del paziente per la disor¬ 
ganizzazione del midollo e suoi involucri, è indicato estirparlo. La sola riserva 
da fare si riferisce alle difficoltà della diagnosi, per quanto riguarda la natura 
esatta e la sede precisa del tumore. I fatti precedenti mostrano che, se è possibile 
il successo, si è d’altra parte esposti a molti scacchi. Comunque sia, gl’interventi 
di questa natura sono ancora troppo pochi e di data troppo recente perchè si possa 
formulare un giudizio a loro riguardo. Spetta all’avvenire dimostrarne il vero valore. 


CAPITOLO IV. 

VIZII DI CONFORMAZIONE DELLA RACHIDE 

Come vizio di conformazione congenita, noi dobbiamo descrivere la spina bifida; 
ai vizi di conformazione acquisiti si riferiscono le deviazioni della colonna ver¬ 
tebrale, note sotto i nomi di cifosi, lordosi e scoliosi. 


I. 

SPINA BIFIDA 

Sotto il nome di spina bifida o idrorachide descrivesi una fessura congenita 
degli archi vertebrali, attraverso alla quale fanno ernia il midollo ed i suoi invo¬ 
lucri, accompagnati da una quantità variabile di liquido. 

Le due espressioni di spina bifida e di idrorachide non sono affatto sinonimi; la 
parola spina bifida designa la fessura vertebrale, mentre dicesi idrorachide la 
raccolta liquida che si forma fra i due labbri della fenditura vertebrale; però 


(1) Lloyd e Deaver, Amer. Journ. of med. Sciences , dicembre 1888. 
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le due particolarità anatomiche, fessura delle vertebre e raccolta di liquido, 
coesistono così spesso, che si usano indifferentemente furia per l’altra le due 
parole idrorachide e spina bifida. 

La malattia fu già nota anticamente. Secondo S. Cooper, gli Arabi pei primi 
ne avrebbero parlato. Si è però in genere d’accordo nell’attribuire a Tulpius (1672) 
la prima descrizione. Morgagni e Ruysch ci trascrissero pure delle nozioni esat¬ 
tissime, dal punto di vista dell’anatomia patologica e dei sintomi. Però solo per¬ 
le ricerche embriologiche moderne, cioè nel secolo xix, la patogenia della spina 


bifida ha fatto serii progressi. 

Dobbiamo citare specialmente i nomi di Cruveilhier, Virchow, Dareste, Tourneux 
e Martin (1), Lebedeff (2). Nel 1883 una Commissione, composta di Marscli, Gould, 
Clutton e Parker, fu incaricata dalla Società clinica di Londra di studiare la spina 
bifida. Essasi basò suU’esame dei preparati contenuti nei musei di Londra, Glasgow 
e Cambridge, e giunse ad importanti risultati (3). Nel 1886 il prof. Recklinghausen (4) 
pubblicò un estesissimo lavoro sullargomento. La maggior parte delle ricerche 
moderne furono riassunte da Rolimer nel suo articolo Idrorachide del Dizionario 


Enciclopedico. 


Anatomia patologica. — Lascieremo da parte le fessure estese e tutta la 
colonna vertebrale, e incompatibili colla vita; come pure la spina bifida delle 
regioni anteriore e laterale delle vertebre. Sono queste delle varietà che appai - 
tengono alla teratologia. La sola spina bifida che interessa il chirurgo, in quanto 
è compatibile coll’esistenza e talora curabile con un’operazione, è quella che ha 
sede nella parte posteriore della colonna vertebrale. 

Il più delle volte essa occupa la regione dorso-lombare; vengono in seguito 
la regione lombo-sacrale e la cervicale. Sono raramente interessate le vertebie 
dorsali medie. La spina bifida ordinariamente è unica; talora pero possono esseie 
colpite ad un tempo due regioni della colonna, e sono allora la regione cervicale 


e la lombare. 

Due cose sono da considerare nella spina bifida: il tumore in se, e la fenditura 
vertebrale che gli dà passaggio. 

Il volume del tumore è estremamente variabile, dalla grossezza d un piccolo 
uovo fino a quella d’una testa di adulto. Broca presentò alla Società de Chirurgie 
un paziente di 43 anni, nel quale il tumore rachideo misurava 62 centimetri di 
circonferenza, e discendeva fino ai talloni spostando il corpo indietro. 

Il tumore è sessile o peduncolato; però i tumori veramente peduncolati sono 
rarissimi. Quanto alla forma, essa è generalmente arrotondata, ora saliente, 
ora più o meno appiattita, talvolta allungata verticalmente^ E assai frequente 


(1) Tourneux e Martin, Coniribution à l'histoire clu spina-bifida {Journal de Vanatomie, 

g (2) Lebedeff, Ueber die Entsteliung der Anencephalie und Spina-bifida bei Vògeln und Menschen 
{Ardi. f. path. Aliai., Bd. LXXXVI, pag. 263). 


(3) Semaine méd., 1885, pag. 205. , 

(4) Von Recklinghausen, Untersuchungen uber die Spina bifida {Ardi. f. patti. Anat. una 

Phys., Bd. CV, Hefte 1 e 3, 1886). 
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incontrare alla superficie della spina bifida delle sporgenze ineguali, relative 
alla presenza di setti incompleti nell’interno del tumore. 

Generalmente, nelle descrizioni classiche, si è d’accordo nel rappresentare gli 
involucri del tumore come costituiti dalla pelle insieme col tessuto cellulare sotto- 
cutaneo, al disotto del quale incontrerebbesi la dura madre, tappezzata dall’arac- 
noide. Però, secondo Recklingliausen, in ogni spina bifida vi sarebbe una perdita 
di sostanza della dura madre; in altre parole, questo foglietto fibroso manche¬ 
rebbe in corrispondenza della parte saliente del tumore. La pelle poi presenta i 
più variabili aspetti. Di raro essa ha i suoi caratteri normali. Talvolta è estre¬ 
mamente atrofizzata ed assottigliata, al punto da rompersi. Il suo tessuto è allora 
biancastro e presenta l’aspetto cicatriziale. 


Secondo Béringier (1), le alterazioni della pelle consistono in un’ipertrofia del 
connettivo del derma, con scomparsa del tessuto cellulo-adiposo sottocutaneo ed 
atrofia dei follicoli pelosi e delle ghiandole sudoripare. Sopra questo strato bian¬ 
castro, d’aspetto cicatriziale, vedonsi talora degli isolotti di pelle sana, talvolta 
anche dei veri bottoni carnosi rossi e suppuranti. In altri casi il tumore è tutto 
coperto da un involucro cutaneo completo, la stessa pelle talvolta è ipertrofizzata; 
essa è inspessita e vascolarizzata, e presenta una produzione più abbondante di 
peli ed un’esagerata disquammazione epiteliale. Al disotto della pelle, il tessuto 
cellulare talora è chiaramente riconoscibile; altre volte è atrofizzato, e trovasi 
la parete del sacco fatta dall’aracnoide e dalla pia madre. 

Le parti contenute nel tumore sono del liquido, del midollo e dei nervi rachidei. 

Il liquido è una sierosità citrina, trasparente, la quale fu trovata neutra od 
alcalina. Contiene esso abbondanti cloruri; vi si trovò pure dello zucchero, come nel 
liquido cefalo-rachideo normale. Quando il tumore si infiamma, dopo una puntura, 
ad esempio, il liquido può diventare torbido od anche sanguinolento. Si capisce 
come, in tali condizioni, vi si abbia potuto scoprire dell’albumina. 

Quanto alla sede occupata dal liquido, essa varia secondo i casi, e permette 
di dividere in due grandi classi le diverse varietà di spina bifida. Questa divisione, 
intravvista da Morgagni, fu stabilita nettamente da Cruveilhier e contermata da 
Virchow e dal recente lavoro di Recklingliausen. Talora infatti il liquido tro¬ 
vasi tra il midollo e gli involucri di esso, nel quale caso trattasi della varietà 
della idrorachide esterna di Cruveilhier, l’idromeningocele di Virchow. Talora 
il liquido occupa il canal centrale del midollo e si ha l’idrorachide interna di 
Cruveilhier, l’idromielocele di Virchow. Dal suo lavoro Recklinghausen concbiude 
che nel mielo-meningocele il tumore è sviluppato all’interno della cavità aracnoide, 
trattasi cioè d’un’ idrorachide esterna. Tale è pure l’opinione del Comitato di 
Londra. Per contro i tumori, ai quali Recklinghausen dà i nomi di mielocistocele 
e mielo-cistomeningocele (idrorachide interna di Cruveilhier), sono la conseguenza 
d una dilatazione parziale del canal centrale del midollo; le pareti sono fatte dagli 
involucri molli del midollo. All’interno esse sono tappezzate da uno strato continuo 


d’epitelio cilindrico. In un punto della loro estensione, il più delle volte in avanti, 
di raro indietro, trovansi dei resti del tessuto midollare ; giammai la loro parete 


(1) Bull, de la Soc. anat ., 1879, pag. 799. 
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è attraversata da filetti nervosi. Del resto i mielo-cistoceli rappresentano una 
deformità più pronunciata. Essi in genere si presentano con una fessura laterale 
della colonna, e talora anche con arresti di sviluppo ed asimmetrie della colonna. 
Non è raro vederli coincidere con un arresto di sviluppo della colonna in lunghezza, 
relativamente sia alla regione dorsale, sia alla regione lombare. Spesso questa varietà 
coincide con un arresto di sviluppo della parte inferiore dell'addome e specialmente 
coH’estrofia della vescica. In 9 casi su 10 Recklinghausen (1) notò questa coincidenza. 



Fig. 255. — Sezione di spina bifida, 
a, punto di intersezione. 



Fig. 256. — Spina bifida lombare. 
Fasci dissociali del midollo. 


Vi sono dei casi in cui il liquido costituisce da solo il contenuto del tumore, nel 
quale non penetrano gli elementi nervosi. Ciò avviene specialmente alla regione cer¬ 
vicale, che è la sede prediletta di tumori peduncolati; per questo i tumori peduncolati 
sono generalmente giudicati di prognosi favorevole. Il più delle volte però il midollo 
penetra nella saccoccia; vi descrive una curva flessuosa, contrae aderenze con un 
punto della sua estensione, rientra quindi nel canale rachideo (fig. 245). Altra volta 
il midollo si inserisce sulla parete posteriore della spina bifida, vi si termina, sia 
presentando un rigonfiamento, sia dividendosi in più fossi ; oppure ancora si dispone 
sotto forma di membrana, che inspessisce la faccia interna del sacco. Virchow 
segnalò alla faccia esterna della saccoccia una depressione ombelicata, che denota 
tale disposizione, e il punto in cui il midollo viene ad inserirsi sul sacco. 

I nervi rachidei partecipano, in genere, alla deviazione dell asse spinale. 
Essi descrivono nell’interno del sacco una serie di anse a convessità posteriore, 
per poi rientrare nel canaLe vertebrale (fig. 246). Talvolta però si terminano 
sulla saccoccia. In una donna osservata da Giraudeau (2), affetta da spina bifida 


(1) Recklinghausen, loco citato, pag. 403. 

(2) Giraudeau, Spina-bifida lombaire chez une [emme de trente-cinq ans ; cachexie cardiaqtie; 
mort {Bull, de la Soc. anat ., 30 marzo 1882). 

21. — Tr. di Chir., Ili, p. 2a — Malattie dei tessuti. 
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in corrispondenza della 3 a vertebra lombare, i nervi della coda equina continua¬ 
vano il loro tragitto ordinario nel canal vertebrale, ad eccezione d’uno solo che 
venivasi ad inserire sul fondo della saccoccia. Prescott Hewett, su 20 spine bifide, 
trovò un solo caso, in cui mancava l’elemento nervoso; per parte sua Giraldès, 
su 30 casi di spina bifida della regione lombare o lombo-sacrale, ne trovò 25 nei 
quali il tumore conteneva sia un segmento del midollo, sia dei nervi. 

La fenditura vertebrale o orifìzio dell’ernia è dovuta alla incompleta ossifica¬ 
zione delle lamine vertebrali, e delle apofisi. Raramente interessa una sola vertebra; 
il più delle volte si estende a tre o quattro. 

In quest’ultimo caso il tumore si allunga in senso verticale, e si sente, sulle parti 
laterali una serie di ineguaglianze ossee disposte in forma di rosario, che sono 
i rudimenti delle lamine vertebrali arrestate nel loro sviluppo. 

Secondo Fleischmann (1), le deformazioni della vertebre possono essere riferite 
ai tre tipi seguenti: 1° mancanza dell’apofisi spinosa, esistenza delle lamine che 
presentano un divaricamento variabile sulla linea mediana; 2° mancanza più o 
meno completa delle lamine e dell’apofisi spinosa; 3° divisione dell’arco posteriore 
e del corpo della vertebra. 

Può avvenire che la comunicazione esistente fra il canal vertebrale ed il 
tumore venga a sopprimersi; si ha allora una cisti riempita di liquido. La cisti 
così isolata può essere moltiloculare, e contenere un liquido spesso, filante, colo¬ 
rato dal sangue. Infine, in certi casi anomali, si possono trovare due sacelli distinti, 
racchiudenti l’uno le meningi ed il midollo, l’altro del tessuto fibroso o delle 

produzioni adipose, come in un caso di Paget (2). 

Assai spesso, insieme colla spina bifida, osservansi altri vizi di conformazione, 
fra cui piedi torti, l’estrofia della vescica, il labbro leporino, l’encefalocele, l’idro¬ 
cefalo. Queste due ultime lesioni si avvicinano evidentemente per la loro pato¬ 
gena alla spina bifida per cui la coincidenza in tal caso, merita uno speciale interesse. 

Eziologia © patogenia. — La patogenia della spina bifida ancora oggidì è 
assai oscura. Come per tutti i vizi di conformazione, prima che la teratologia 
non fosse fondata sulle basi dell’embriologia moderna, si ammisero le cause più 
svariate e meno provate. Si parlò dell’influenza dei colpi ricevuti, delle cadute 
avvenute durante la gravidanza. Ileuermann e Vylhom ammisero che l’alterazione 
potesse provenire da una posizione viziosa dell'embrione nell utero. In favore 
delle cause accidentali Swammerdam ricorda che si possono produrre a volontà 
delle mostruosità negli insetti, agendo sulle crisalidi. In appoggio a questo modo 
di vedere si possono citare le celebri esperienze di Geoffroy Saint-Hilaire, che 
riusciva a determinare dei vizi di conformazione imprimendo alle uova certi 

traumatismi. 

Però la causa che fu più generalmente ammessa è quella che era già stata 
invocata da Morgagni (3), cioè l’aumento del liquido nelle membrane del midollo. 


(1) Fleischmann, De vitiis congenit. circa thoracem et abdomen. Erlangen 1822. 

(2) Paget, Med. Times and Gaz., 1858, t. II, pag. 87. 

(3) Morgagni, De sedibus et causis morborum , epistola XII, sezione 9 a . 
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Se questa idropisia è più frequente nel canale vertebrale, ciò è dovuto, dice 
Morgagni, a che le ossa, onde risulta, cedono più facilmente alla distensione. 
I progressi dell’embriologia moderna sono venuti a gettare una gran luce sulla 
questione; ed oggidì si è d’accordo generalmente a riconoscere nei vizi di confor¬ 
mazione, designati coi nomi di spina bifida o idrorachide, le conseguenze d’un 
arresto di sviluppo della colonna, per quanto esista ancora molta oscurità sulla 
causa prima di questo arresto di sviluppo. 

E qui dobbiamo ricordar brevemente le diverse fasi per le quali passa lo sviluppo 
della rachide. Fin dai primi giorni della vita embrionaria, vedonsi produrre, 
da ciascuna parte della corda dorsale, cominciando dalla regione cervicale, delle 
piccole masse di tessuto embrionario, alle quali si dà il nome di placche proto¬ 
vertebrali. Queste placche si sviluppano successivamente, dall’estremità cefalica 
andando verso la estremità caudale dell’embrione. Esse non tardano a circondare 
la corda dorsale, nel mentre gettano in dietro dei prolungamenti, i quali corrono 
l’uno verso l’altro, e costituiscono i rudimenti delle lamine vertebrali. H risul¬ 
tato di questo lavoro embrionario si è la formazione di due canali, dei quali l’ante¬ 
riore racchiude completamente la corda dorsale, e scomparirà man mano si svilup¬ 
pano i corpi vertebrali, mentre il posteriore, chiuso dalle lamine delle vertebre, 


è destinato a contenere il midollo. 

Più tardi, la segmentazione delle masse protovertebrali dà origine a diversi 
pezzi che costituiranno la rachide. I corpi vertebrali precedono gli archi nel loro 
sviluppo. Nell’ 8 a settimana essi sono già cartilaginei, mentre gli archi sono ancora 
membranosi. Alla regione dorsale la saldatura degli archi cartilaginei avv iene 
più presto: vi è completa al 3° mese; avviene più tardi alla regione cervicale 


e lombare. 


Lo sviluppo del midollo subisce un decorso parallelo. Dapprincipio esso ha al 
suo centro un canale larghissimo, che si restringe a poco a poco pei progressi 
dello sviluppo del cordone midollare. Un epitelio riveste le pareti di questo canale 
centrale, e dalla 8 a -9 a settimana, lo sviluppo del midollo è completo, quando quello 

della rachide è lungi dall’essere finito. 

Più tardi invece lo sviluppo della colonna vertebrale continuerà, quando quello 


del midollo si è arrestato; ne risulta che quest’organo, che primitivamente 
discendeva fino al sacro, si arresterà in corrispondenza della prima vertebra 
lombare, e l’intervallo compreso fra questi due punti sarà riempito dai nervi 

della coda equina. 

Le nozioni embriologiche, che abbiamo brevemente ricordate permettono di 
rendersi facilmente conto delle diverse particolarità che abbiamo notato nella 


anatomia patologica della spina bifida. Lo sviluppo del midollo precedendo di molto 
quello della colonna, si comprende come una fenditura vertebrale o rachischisi 
possa coincidere con un midollo normalmente sviluppato. La predominanza d ossi¬ 
ficazione dei corpi vertebrali, relativamente agli archi posteriori, spiega la rarità 
della spina bifida anteriore. Finalmente, il fatto che l’occlusione del canale 
rachideo avviene dapprima alla regione dorsale, permette di capire perchè la 
spina bifida è rara alla regione dorsale, molto più frequente alle regioni lombare 

e cervicale. 
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Senonchè il dire che la spina bifida è dovuta ad un arresto di sviluppo è 
soltanto un rimuovere la difficoltà senza risolverla; perchè ci si deve ancora 
domandare sotto quale influenza avviene questo arresto di sviluppo. Cruveilhier 
supponeva che il feto avesse contratto, in un punto della sua regione dorsale, 
delle aderenze colle membrane dell'uovo, e che di qui venissero il difetto di 
occlusione del canale vertebrale e più tardi la distensione per parte di liquido 
della cavità fatta dalle meningi. Tale teoria è applicabile in un certo numero 
di casi, ma non nella generalità, perchè non sempre trovatisi delle traccie di 
briglie o di aderenze antiche. 

In questi ultimi anni Lannelongue (1) ha ripreso davanti alla Società di Chi¬ 
rurgia lo studio della patogenia della spina bifida. Secondo lui, questo difetto 
può riconoscere più origini. In una prima categoria di casi, le membrane che 
avvolgono il tumore sono assolutamente intatte. In tal caso, è probabile che la 
spina bifida sia la conseguenza d’un’ernia delle membrane profonde, che abbia 
impedito agli archi vertebrali di saldarsi fra loro. In una 2 a categoria di casi, 
la pelle manca affatto alla superficie del tumore, ed è sostituita da una membrana 
sottile, trasparente, attraverso alla quale si può vedere il liquido sottostante e gli 
elementi nervosi che arrivano alla superficie del tumore. All'ingiro la pelle si 
termina con un bordo saliente. Qui l’ernia delle membrane si è opposta, non 
solo alla saldatura degli archi vertebrali, ma eziandio allo sviluppo della pelle. 
Finalmente, in una 3 a categoria di fatti, l'involucro esterno del tumore è fatto 
da un tessuto spesso, irregolare, che manifestamente ha l’aspetto del tessuto 
cicatriziale, in mezzo al quale trovansi qua e là degli isolotti di pella sana. Questo 
aspetto cicatriziale dell’involucro esterno permette di invocare un processo pato¬ 
logico, circa la natura del quale Lannelongue si mostra molto riservato: si incri¬ 
minò, dice egli, la presenza di briglie amniotiche; la cosa è possibile; forse trattasi 
anche d’un lavoro ulcerativo. 

Un altro fatto patologico, dei più interessanti, al quale si può pur attribuire la 
produzione della deformità, è la presenza di un tumore in corrispondenza della spina 
bifida. Houel (2) presentò un fatto simile alla Società di Chirurgia. Trattavasi 
d’una spina bifida della regione lombo-sacrale. L’esame del pezzo dimostrò 1 esi¬ 
stenza, all’interno dal canal rachideo, d'un’esostosi triangolare inserentesi sulla linea 
mediana, alla faccia superiore del corpo della 3 a e 4 a vertebra lombare, come pure 
sul disco intervertebrale corrispondente; essa percorre d avanti in dietro la cavità 
del canale rachideo, e l’apice puntuto si insinua nell’orifizio del tragitto che mette 
in comunicazione la saccoccia della spina bifida colla cavità della rachide. 11 midollo 
a questo punto era diviso in due parti, che si riunivano al di sotto del tumore. 

« È probabilissimo, dice nel suo rapporto Ilouel, che alla presenza di questa 
esostosi cartilaginea sia dovuta la divisione mediana del midollo e l’orifizio osseo 
della spina bifida; l’apice di quest’apofisi, frapponendosi agli archi posteriori delle 
vertebre, ne impedì la riunione. 


(1) Vedi Ball, et Mém. de la Soc. de Chir., 12 marzo 1884, pag. 241. 

(2) Houel, Rapport sur une pièce de spina-bifida uvee exostose cartilagineuse qui fait sailhe 
dans le canal rachidien {Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 9 maggio 1877). 
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Al fatto precedente si può paragonare quello che fu riferito da Recklinghausen(l). 
In questo caso la spina bifida trovavasi alla parte superiore della regione 
sacrale; il midollo non finiva che in corrispondenza della 2 a vertebra sacrale. 11 canale 
midollare era occupato da una massa di apparenza grassosa la quale, inglobando 
il midollo in dietro e sulle parti, lo cacciava verso la parte anteriore del canale 


vertebrale. Questa massa risultò, all’esame istologico, costituita da tessuto con¬ 


nettivo, da tessuto grasso e da piccoli tratti di fibre muscolari striate. E razio¬ 
nale ammettere che la presenza di questo fibro-miolipoma ha mantenuta l’estre¬ 


mità del midollo aderente agli archi delle vertebre lombari e sacrali, e si è opposta 
al l'occlusione del canale vertebrale. Per spiegare la presenza di questo tumore nel 
canale vertebrale, Recklinghausen ammette che i germi dei suoi elementi costitutivi 
siamo stati trasportati dall’esterno nel canale rachideo. 

Un fatto ancora più interessante dal punto di vista chirurgico è quello recente¬ 
mente pubblicato da Robert Jones e Charles Larkin (2). Si riferisce ad un bam¬ 
bino di 4 mesi, affetto, alla parte posteriore del collo, da un tumore congenito, 
attaccato per una larga base in corrispondenza del margine superiore degli omo- 
plati. Questo tumore presentava un prolungamento rassomigliante ad un avambraccio, 
e terminato da tre dita benissimo fatte. Si escluse l’idea d’una comunicazione col 
canale vertebrale, e si intraprese l’estirpazione. Senonchè durante l’operazione 
si cadde sul sacco d’una spina bifida, che fu aperto, e d onde sgorgo una grande 
quantità di liquido cefalo-rachideo. Essendo morto il bambino, il tumore fu dis¬ 
secato da Larkin. Componevasi esso di due parti: una superiore ovaiare, cor¬ 
rispondente al meningocele, ed una inferiore, più piccola, avente 1 aspetto d un 
arto superiore. La superficie colla (piale la parte superiore era aderente, risultava 
di grasso nella maggior parte della sua estensione; ma un po’ sopra del suo centro 
trovavasi un orifizio di */ 2 cm., limitato da un tessuto fibroso denso, conducente 
nella cavità del meningocele. 

Si può pensare che in questo caso il tumore parassita, per la sua aderenza 
colle meningi, le ha tirate a poco a poco in fuori, determinando così il meningo¬ 
cele, e producendo il difetto d’occlusione del canale rachideo; onde la spina bifida. 

Alle osservazioni precedenti dobbiamo aggiungere un fatto stato comunicato 
alla Società di Biologia da Pilliet (3), nel quale l’esistenza d’una spina bifida dorsale 
era connessa ad un tumore peduncolato del canale dell ependima. trattasi d un ra¬ 
gazzo di 9 mesi, il quale in corrispondenza della metà del dorso presentava un 
tumore del volume d’un mandarino. Il bambino essendo morto cachettico, si trovo 
un tumore irregolare, del volume d un avellana, attaccato mediante un giacile 
peduncolo al centro del canale dell’ependima largamente aperto. « Il tumore 
è costituito, dice Pilliet, da tessuto fìbro-adiposo, con fibre muscolari striate, 


(1) Recklinghausen, Spina-bifida occulta mit sacrolumbaler ffypertrichose. Klumpfuss und 
neurotischem Geschwùr in Folge eines Myofibrolipom am Ruckenmark. Die Gewebstransplan- 
tation bei den Geliirn- und Rùckenmarkshernien {Ardi, fur patii. Anat. und Phys ., 1886, pag. 243). 

(2) Robert Jones and Charles Larkin, Reniovai of accessori/ limi) and meningocele from 
thè back of a child, and its anatomy {The British med. Journ ., 10 agosto 1889). 

(3) A. Pilliet, Spina-bifida dorsal dii à une tumeur pédiculée du canal de Vépendyme. 
Società di Biologia, 10 novembre 1888 {Bull, medicai , 14 settembre 1888, u. 91). 
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disperse in gracili fasci e numerose arteriole aggruppate facenti qua e là piccoli 
isolotti d’angioma. Fasci nervosi, rappresentanti senza dubbio la radice posteriore 
di cui hanno tutta la disposizione, attraversano questo tessuto ». 

Ricordiamo ancora l’opinione emessa da Lebedeff (1), che cioè l’esagerazione 
della curva rachidea a convessità posteriore, altrimenti detta una vera cifosi 
intrauterina, sarebbe la causa che si opporrebbe alla chiusura del canale verte¬ 
brale. L’idea può essere ingegnosa, ma non è basata su alcuna prova seria; 
d’altronde nell’immensa maggioranza dei casi di spina bifida non si trova questa 
esagerazione della curva rachidea, di cui l’autore fa il punto di partenza della 


sua teoria. 

Le ricerche anatomo-patologiche di Recklinghausen (2) lo portarono ai seguenti 
risultati: Egli distingue due forme, il mielomeningocele e il mielocistocele, che 
corrispondono alle due varietà di idrorachide esterna ed interna di Cruveilhier 
(idromeningocele e idromielocele di Virchow). Nel mielomeningocele il sacco si svi¬ 
luppa nella cavità aracnoide; attorno al midollo e alle radici nervose. Quanto al 
midollo, Recklinghausen divide l’opinione di Tourneux e Martin, cioè che, invece 
di costituire un canale chiuso, il midollo persista sotto forma di docciatura, rap¬ 
presentando così uno strato midollare in contatto col liquido amniotico. Il mielo¬ 
cistocele rappresenta una dilatazione parziale del canale centrale del midollo; le 
pareti di esso sono fatte dagli involucri midollari; la sua faccia interna è tap¬ 
pezzata per tutta l’estensione sua da uno strato d’epitelio cilindrico. General¬ 
mente, in un punto del suo tragitto, alla faccia anteriore piuttosto che alla 
posteriore, vedonsi traccio di sostanza nervosa. 

Il mielocistocele mostrasi il più delle volte connesso a fessure laterali della 
colonna, e, pure frequentemente, ad un difetto di sviluppo e ad un’asimmetria 
di corpi vertebrali; esso coincide talora con un arresto di sviluppo in lunghezza 
della regione dorsale oppure della regione lombare della colonna. 


Spesso insieme col mielocistocele incontrasi un arresto di sviluppo della parte 
inferiore dell’addome, consistente in una fenditura della parete addominale, 
attraverso alla quale fa ernia la parete intestinale. Però questa stessa porzione 
dell’intestino non è chiusa, ed ha la forma di docciatura. La separazione della 
parete intestinale e della ventrale non si è fatta. Contemporaneamente vi ha una 
estrofia della vescica con assenza d’una porzione della parete addominale an¬ 
teriore. Abbiamo cioè una fenditura addominale complicata da una fenditura in¬ 
testinale e da un’altra vescicale. Recklinghausen caratterizza con una sola parola 
questo vizio di conformazione estremamente complesso; egli lo dice Bauc/ibìasen- 
dai'mspalte, cioè fenditura addomino-vescico-intestinaie. 

L’intestino compreso nella fenditura intestinale è il ceco e la porzione superiore 
del colon; 9 volte su 10 questo vizio di formazione coincide col mielocistocele, 
dimodoché non vi ha dubbio che fra loro esista una relazione patogenica. 


(1) Leredeff, Ueber die Kntstehung der Anencephalie und Spina-bifida bei Vogeln und Men- 

schen (Ardi, far patii. Anat ., Bd. LXXXVI, pag. 263). 

(2) Recklinghausen, Untersudiungen uber die Spina-bifida (Arch. fur patii. Anat. u. Phys ., 

1886, Bd. CV, Hefte 1 e 3). 
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Ciascuna di queste due varietà della spina bifida, mielomeningocele e mielo- 
cistocele, riconosce una diversa patogenia. In caso di non riunione dei rudimenti 
laterali della colonna vertebrale, ha luogo una fessura vertebrale o rachischisis 
ed un mielomeningocele. La mancanza di riunione avviene il più delle volte 
dalla parte dorsale, perchè quivi la saldatura delle due metà delle vertebre si 
effettua più tardi. Il mielomeningocele, riconoscendo per causa un difetto d’occlu¬ 
sione del canale centrale del midollo, formasi fino dai primi tempi della vita 
embrionaria. Ha luogo qui un difetto di sviluppo del blastoderma. Si può stabilire 
come legge generale questo fatto, che nel mielomeningocele il vizio di confor¬ 
mazione è perfettamente simmetrico; la linea mediana divide la spina bifida in 

due parti rigorosamente uguali. 

Quando l’arresto di sviluppo della colonna colpisce la sua lunghezza, quando 
cioè vi ha accorciamento della rachide, mentre l’asse midollare continua ad allun¬ 
garsi, formasi un mielocistocele. In questa condizione infatti il midollo si curva 
ad ansa o si piega, onde la formazione, in corrispondenza del gomito, di dilata¬ 
zioni del canal centrale, che conducono alla idrorachide interna o mielocistocele. 
Contrariamente a quanto avviene nel mielomeningocele, constatasi spesso in simil 
caso un’asimmetria della colonna. Finalmente il mielocistocele, secondo abbiamo 
già detto, è intimamente legato coll’esistenza dell’arresto di sviluppo della parte 
inferiore dell’addome, alla quale Recklinghausen dà il nome di fenditura addomino- 
vescico-intestinaie (Bauchblasendannspallé). Al pari della rachischisis e del mielo- 
meningocele producesi nei primi tempi della vita intrauterina, o per lo meno in 
un’epoca in cui le trasformazioni, che si effettuano dalla parte della termina¬ 
zione dell’intestino e del canale midollare, non hanno ancora avuto luogo, perche 
spesso de’ vizi di conformazione della parte inferiore dell’addome coincidono con 

questa speciale varietà della spina bifida (1). 

Sintomi. — Il tumore fatto dalla spina bifida è generalmente mediano ; può 
tuttavia trovarsi lateralmente alla linea delle apofisi spinose. Arrotondato ed ellit¬ 
tico, esso è talvolta coperto da una pelle spessa; soventi invece ha un rivestimento 
assottigliato e completamente trasparente. Tra queste due disposizioni estreme s. 
posson trovare tutti gli stati intermediarii; vicino a punti in cui la pelle e svilup¬ 
pata normalmente, ve n’ha talora degli altri in cui ha l’aspetto fibroso cicatriziale; 
la membrana d’inviluppo può pur essere coperta di bottoni carnosi. La saccoccia 
assottigliata può rompersi durante la vita entro-uterina, o all atto de parto. Ora 
aderente per una larga base, ora peduncolato, il tumore presenta al suo centro 
una depressione ombelicata, più opaca, corrispondente, secondo Virchoxv, al punto 

d’impianto del midollo sulla parete posteriore del tumore. 

La consistenza è ora molle, ora renitente; generalmente e evidente la fluttua¬ 
zione, sopra tutto al centro. Alla periferia, una palpazione attenta permette di 
riconoscere la serie dei tubercoli ossei, in forma di rosario, corrispondenti alle 

lamine vertebrali. 


(1) Ci si perdonerà d'aver lungamente insistito qui sulle idee di Recklinghausen, non essendo 
il lavoro di lui stato finora nè tradotto, nè analizzato in francese. 
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Qui, come per l’encefalocele, si esagerò di mollo la riducibilità del tumore, 
la quale spesso manca. Tuttavia talvolta è possibile diminuirne il volume colla com¬ 
pressione, la quale può essere del tutto innocente, mentre talvolta determina 
dolore, paralisi o convulsioni. Il tumore aumenta colla stazione eretta, colle grida, 
negli sforzi, nell’espirazione; diminuisce invece nella posizione orizzontale e nel¬ 
l’inspirazione. Quando vi sono due tumori su due punti diversi della rachide, la 
compressione dell’uno aumenta la tensione dell’altro. Quando la spina bifida è 
accompagnata da idrocefalia, si può far rifluire il liquido dal canale rachideo 

verso il cervello, del che ci si assicura consta¬ 
tando la tensione esagerata delle fontanelle. 

Talvolta la salute generale rimane buona, e 
le funzioni intatte. Però altre volte sono com¬ 
promesse la motilità e la sensibilità degli arti 
inferiori. Queste paralisi possono venire invocate 
per spiegare la formazione di certi piedi torti, 
che coincidono colla spina bifida, e che quanto 
all’aspetto hanno una certa analogia con i piedi 
torti della paralisi infantile. 

La paralisi può colpire i visceri e determinare 
incontinenza d’orina e delle materie fecali ; fu 
anche segnalata poliuria e lo sviluppo di calcoli 
urinarii. Quanto ai disturbi trofici, si hanno 
eruzioni diverse e delle ulcerazioni, che rivestono 
l’aspetto del male perforante. In un malato di 
Verneuil, osservavansi mali perforanti de' due 
piedi sopravvenuti molto tempo dopo la guari¬ 
gione di una spina bifida lombare, che non aveva 
lasciato come traccia dell’esistenza sua che una 
specie di tubercolo lipomatoso sottocutaneo. 

Nei casi in cui trattasi d’una spina bifida senza tumore, cioè quando tutto si 
limita ad una fessura vertebrale o rachischisis, i caratteri dell’affezione sono 
diversi. Può darsi che la pelle sia imperfettamente sviluppata in corrispondenza 
della fessura vertebrale, e che quest’ultima sia coperta soltanto da un involucro 
fibroso estremamente sottile; in altri casi però la pelle, normalmente sviluppata 
in corrispondenza della fessura rachidea, la nasconde completamente, in simili 
casi la diagnosi è* più diffìcile, e questa varietà merita di essere studiata in modo 
speciale sotto il nome di spina bifida latente o senza tumore. Nella maniera testò 
detta presentavasi il caso di Recklinghausen (1), al quale abbiamo già fatto 
allusione, ed in cui un tumore fibro-miolipomatoso occupava il canale rachideo. 
E l’autore appunto gli dà il nome di spina bifida occulta , cioè latente. Spesso 
trovasi in questi casi la particolarità segnalata da Recklinghausen, cioè l’esistenza 
d’una sporgenza lipomatosa, in corrispondenza della quale i peli sono sviluppati 



MEINE del 


Fig.247.-Spina bifida lombare con paraplegia 
incompleta. (Raccolta del doti. Kirmisson). 


(1) Recklinghausen, Spina bifida occulta , ecc. {Arch. fur path. Anat. und Physiol., 1886, 
pag. 243). 



Spina bifida 


329 


abnormemente ; la palpazione profonda esercitata in questo punto permette di 
riconoscere il divaricamento delle lamine vertebrali. Oltre Vipertricosi, ossia lo 
sviluppo anormale del sistema peloso in corrispondenza del tumore, si possono 
incontrare eziandio nella spina bifida latente dei disturbi della sensibilità e dei 
mali perforanti negli arti inferiori. Tali complicazioni esistevano nel caso di 
Recklinghausen ; sono esse che portarono noi alla diagnosi in un malato, che 
abbiamo presentato alla. Società di Chirurgia. Colpito dal fatto di trovare in un 
giovanotto dei disturbi della sensibilità e dei mali perforanti, di cui nessuna 
circostanza patologica poteva renderci conto, ne esaminammo la regione lombare 
e vi trovammo, sulla linea mediana, uno sviluppo anormale del sistema peloso 
sopra una tumefazione di consistenza molliccia, lipomatosa. La pressione esercitata 
in questo punto ci permise di riconoscere il divaricamento delle lamine vertebrali (1). 
Il dott. Conrad Brunner (2) pubblicò un’osservazione simile, relativa ad un 
giovanotto di 20 anni, che ebbimo occasione di vedere alla clinica di Krdnlein 
(di Zurigo). In questo ammalato, insieme con una leggera scoliosi convessa a 
destra, esisteva una tumefazione circoscritta, alla regione lombare, in corrispon¬ 
denza della quale era un lungo ciuffo di peli. La gamba destra era molto atrofiz¬ 
zata; dalla stessa parte esisteva un piede equino-varo con male perforante ed 
anestesia della pelle vicina. Lo stato del piede richiese l’amputazione di Pirogoff, 
e sui nervi della parte esportata il prof. Ivlehs constatò tutti i caratteri d una 
nevrite interstiziale. Quando adunque ci si troverà in presenza di lesioni trofiche 
e di alterazioni della sensibilità sugli arti inferiori, delle quali nulla potrebbe 


dar la spiegazione, si dovrà esaminare la regione lombare, e se si constata uno 
sviluppo anormale di peli, si dovrà sospettare la esistenza d’una spina bifida latente. 


Decorso - Durata - Esiti. — L’evoluzione della spina bifida varia secondo i casi. 
Può avvenire che il tumore cresca incessantemente e finisca per rompersi. In 
tali casi f infiammazione della saccoccia si diffonde alle meningi, e la morte non 


tarda a sopravvenire. L’esito funesto può pure derivare dai progressi incessanti 
del tumore, dallo sfinimento del paziente, dai disturbi paralitici è dalle ulcerazioni 
trofiche che si verificano negli arti inferiori. Talvolta non producesi alla super¬ 
ficie del tumore una larga ulcerazione, ma soltanto una fessura che permette la 
trasudazione del liquido. Questa fessura può chiudersi dopo un certo tempo per 
riaprirsi, e cosi di seguito, per varie riprese. Anch essa, come 1 ulcerazione larga, 
può diventare il punto di partenza d’una meningite spinale e d un esito mortale. 
Però avviene anche che un certo grado di infiammazione limitata alla saccoccia 
produca la guarigione. Ordinariamente questa guarigione avviene per obliterazione 
del peduncolo; la cisti si isola e alla fine si atrofizza sotto 1 influenza dello sviluppo 
della pelle e del tessuto celluIo-adiposo sottocutaneo che ne ostacola 1 espansione. 


(1) V. Bull, et Mèm. de la Soc. de Cltir., 1° ottobre 1884 ed anche Kirmisson, Le mal per- 
fordnt liè à certaines formes de spina-bifida latent ou sans tumeur (Bullctin medicai, 7 set¬ 
tembre 1887, n. 5). 

(2) Conrad Brunner, Ein Fall von Spina-bifida occulta, mit congenitaler lumbaler Hijpetn- 
chose, Pes Varus und « mal perforami du pied » {Ardi, fur patii. Anat. und Phys., 1887, 
pag. 404). 
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Così furono veduti dei pazienti affetti da spina bifida raggiungere l’età di 30, 40, 
50 anni ed anche più. Debout nel 1860 segnalò alla Società di Chirurgia due 
casi, nei quali la guarigione era avvenuta nel modo accennato. Holmes vide la 
guarigione dopo suppurazione; Lannelongue osservò un caso di meningocele spinale 
obliterato con mobilità degli archi vertebrali sottostanti. 


Diagnosi. — La diagnosi della spina bifida non presenta in generale delle 
difficoltà molto serie. La spina bifida può venire confusa soltanto con certe cisti 
congenite non comunicanti col canale rachideo. Tali tumori sono frequenti sopra 
tutto in corrispondenza della regione sacro-coccigea. La presenza delle apofisi 
spinose sotto il tumore, quando potesse venire constatata, distinguerebbe la diagnosi. 
Tuttavia, tutti i tumori, che hanno sede sulla linea mediana posteriore del tronco, 
in rapporto quindi col canale vertebrale, deve sospettarsi che possano comunicare 
con esso. Abbiamo già citato il caso di Robert Jones e di Ch. Larkin (1), nel 
quale un tumore parassita, avente l’aspetto d’un arto superiore, nascondeva un 
meningocele. Jefferson (2) riferì il caso d’un ragazzo di 4 anni, nel quale un tumore 
congenito della regione sacrale era complicato da incontinenza d’orina e delle 
feci. Essendo stato preso per un lipoma, il tumore fu estirpato, e si cadde su di 
una massa di grasso ricoprente una piccola cisti, che lasciò colare circa 15 gr. 
di liquido. 11 ragazzo essendo morto, all’autopsia si constatò la presenza d’una 
cisti grossa come un uovo di colombo, situata in corrispondenza della apofisi 
spinosa della l a vertebra sacrale; in essa cisti finiva l’estremità inferiore del midollo, 
aderente alla sua parete. Dagli esempi precedenti vedesi quanto si debba essere 
riservati circa la diagnosi, quando trattasi di tumori congeniti in relazione colla 
colonna vertebrale. 


Quando i caratteri, sui quali abbiamo insistito a proposito dei sintomi: riduci¬ 
bilità del tumore, presenza sulle sue parti laterali del rosario fatto dalle apofisi 
spinose, fenomeni nervosi, sono evidenti, non vi potrebbe esser dubbio circa la 
diagnosi. Però se è facile in simili casi riconoscere la spina bifida, è difficilissimo 


rendersi conto dei suoi rapporti esatti col midollo e col canal rachideo. L esistenza 
di lesioni trofiche, di fenomeni paralitici, dimostra che il midollo o i nervi sono 
interessati. La difficoltà o la mancanza di riduzione deve far pensare ad un orificio 
stretto. La trasparenza perfetta, la forma peduncolata che si incontra sopra tutto 
alla regione cervicale, permettono di supporre che il midollo non è contenuto 
nel tumore. Quanto alla mancanza di fenomeni midollari durante la compressione 
della spina bifida, non se ne può conchiudere nulla. Bisogna tuttavia ricordarsi 
che, stando ai dati anatomo-patologici, 5 volte su 6 il midollo fa parte del tumore. 


Prognosi, — Malgrado la possibilità d’un esito felice, già da noi ricordata, 
in generale la prognosi è sempre grave. La maggior parte dei bambini alletti da 
spina bifida rimangono deboli, e soccombono durante i primi mesi. Dalla statistica 
del Registra?' generai pel 1882, consultata dalla Commissione della Società clinica 


(1) The British med. Journ., 10 agosto 1889. 

(2) Jefferson, Spina-bifida marked by a fatty tumor (The Lancet, 15 ottobre 1883). 
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di Londra, la spina bifida è indicata come causa di morte in 649 casi, in Inghil¬ 
terra e nel Paese di Galles. Ora, su questi 649 casi, 612 volte la morte avvenne 
prima della fine del 1° anno. La spina bifida cervicale, peduncolata, e che spesso 
non contiene nel suo interno degli elementi nervosi, ha una prognosi più favorevole. 

Cura. — I metodi di cura proposti per la spina bifida sono estremamente 
numerosi. Essi possono venire divisi in due gruppi, secondochè rappresentano dei 
semplici mezzi palliativi, oppure hanno uno scopo curativo. 

a) Mezzi palliativi. — Molti chirurghi, pensando che tutti i metodi di cura 
usati per la spina bifida espongono a gravi pericoli, considerando d’altra parte 
il fatto che la malattia lasciata a se può guarire, consigliarono di ricorrere ad 
una cura puramente palliativa. Essa consiste in proteggere la spina bifida mediante 
medicatura fissata con fascie, una pelotta concava nella quale viene disposto il 


tumore. 

b) Mezzi curativi. — 1° Compressione. — Vantata da Heister, Abernethy, 
A. Cooper, la compressione è pur raccomandata da Ollivier (d Angers), Velpeau, 
Malgaigne, Duplay, De Saint-Germain. La si può fare mediante un bendaggio 
analogo a quello che si usa per l’ernia ombelicale; ed agisce come nelle ernie, 
come nell'idrocele congenito, provocando a poco a poco 1 aderenza dei due foglietti 
del sacco tra di loro, in corrispondenza dell’orifizio di esso, e la soppressione 
della comunicazione col canal vertebrale. Troppo spesso però non riesce al suo 
scopo; la comunicazione persiste, e l’ammalato è obbligato a portare indefinitamente 
una pelotta compressiva, altrimenti vedrebbe il suo tumore aumentare di volume. 

2° Puntura. — Come la compressione, la puntura è molto incerta nei suoi 
risultati; se pur non determina la morte del paziente, raramente ne procura la 
guarigione. Il più delle volte infatti il liquido non tarda a riprodursi. E quindi 
indicato di combinare l’un l’altro i due metodi precedenti e di far seguire alla 


puntura la compressione. Agendo così, si poterono avere talune guarigioni. 

3° Iniezioni irritanti. — In un caso Brainard usò una soluzione di tannino, 

ed ottenne una guarigione. 

Monod applicò ad una spina bifida lombare le iniezioni d alcool, eh egli con¬ 
sigliò nella cura delle raccolte sierose. Fece cinque iniezioni consecutive, ed 
ottenne una notevole diminuzione del tumore; però dopo 1 ultima puntura, il 
bambino ebbe febbre, e morì senz’aver presentato nè convulsioni nè contratture. 

Velpeau pel primo raccomandò le iniezioni jodate contro la spina bifida. L idea 
sua però fu messa per la prima volta in pratica da Brainard (di Chicago) nel 
1817, ottenendo un successo. Il processo usato da Brainard consiste nell iniettare 
solo nella saccoccia una piccola quantità di tintura di jodio, quindi evacuare ad 
un tempo il liquido del sacco e la tintura che gli si mescolò. Debout consiglia una 
soluzione di jodio al decimo, della quale si inietteranno 5 goccie nei tumori piccoli, 
10 nei tumori di medio volume, e L r > nei voluminosissimi. 

James Mortoli (1), allo scopo di attenuare i pericoli della iniezione jodata, 
consigliò di sostituire la tintura di jodio con una soluzione di jodio nella glicerina. 


(1) J. Morton, Traitement du spina-bifida par une 


nouvelle méthode , Londra 1877, in-8°. 
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Questa soluzione, nota in Inghilterra sotto il nome di soluzione jodo-glicerinata, 
contiene 2 % di jodio e G °/o di joduro di potassio. Dopo aver estratti 2 centi- 
metri cubici del liquido del tumore, vi si iniettano, per mezzo di una siringa di 
Pravaz introdotta nella sua parte superiore, 1-4 grammi della soluzione di Morton. 
Fu consigliato di usare un trequarti di medio volume, perchè questa soluzione 
assai densa non passerebbe attraverso ad una piccola cannula. L’autore dice di 
avere ottenuto col suo processo fino a 79 % di guarigioni; altri furono meno 
fortunati di lui; non è men vero però che i risultati sono assai soddisfacenti, perchè 
siasi autorizzati a ricorrere a questo metodo. 

4° Elettrolisi. — Nel 1850, il dott. Nevermann di Plaue (Mecklemburgo) 
propose come metodo di cura dell’idrorachide l’elettrolisi seguita dalla com¬ 
pressione. Un ago da cucire circondato di seta fin presso la punta e ricoperto 
di lacca, viene infisso nel tumore. Il conduttore del polo negativo di una pila 
di media forza vien messo in comunicazione coll’ago, mentre l’altro conduttore 
è messo in contatto colla pelle del ventre o del torace. Mantiensi in sito l’appa¬ 
recchio per 10-15 minuti. I risultati di questo processo sono poco noti.* Lanne- 
longue, che lo praticò in un caso, vide il tumore ridursi dopo la seconda seduta 
d’elettrolisi; ma il bambino mori in seguito ad una linfangite gangrenosa partita 
dalla puntura. 

5° Incisione — Setone. — Questi due metodi non devono essere ricordati che 
per la storia, e meritano di essere assolutamente abbandonati. 

G° Legatura. — Dato che non vi siano elementi nervosi nella saccoccia, si 
capisce la possibilità di ottenerne la guarigione, stringendo il peduncolo in una 
legatura. Latil (di Timécourt) riferì un caso di guarigione ottenuto da una madre 
in tal maniera. Questa donna, il cui bambino era affetto da idrorachide, vuotò 
il tumore mediante una puntura; ne uscì un liquido trasparente. La saccoccia 
essendosi di nuovo riempita, ella legò la base del tumore, ed il bambino guarì. 
I chirurghi seguivano la stessa condotta; ma, considerando il fatto che la fessura 
vertebrale è verticale, si cercò di fare una compressione laterale piuttosto che 
circolare. Beynard (di Marmami) (1) usò due fusti di penna, mantenuti sui lati 
del tumore mediante cerotto, e contenenti nel loro interno un filo che gradata- 
mente vien stretto. P. Dubois sostituì ai fusti di penna delle lamelle metalliche 
strette da un filo e mantenute in sito da aghi passati attraverso la base del 
tumore; egli ebbe però un insuccesso. 

In questi ultimi anni, alla legatura semplice fu sostituita la legatura elastica. 
Nelle mani di Scarenzio, Vanzetti, Colognese, Atkinson, Laroyenne, Mouchet (di 
Sens), la legatura elastica diede dei successi. Quest’ultimo autore modificò il pro¬ 
cesso operatorio traversando la base del tumore da destra a sinistra con tre spilli 
lunghi e fini, distanti fra loro 3 cm. e passando sotto ciascuno di essi un filo 
moderatamente stretto. 

Secondo Rohmer, su 20 casi in cui la spina bifida fu curata colla legatura 
elastica, notansi 2.morti, 17 successi ed 1 caso, quello di Polaillon, nel quale 
la legatura essendo stata levata in seconda giornata, il bambino abbandono 


(1) Gazctte médicale , 1840. 
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l’ospedale conservando il tumore (1). Tali risultati meritano di attrarre l’attenzione 
del chirurgo sulla legatura elastica. 

In un lavoro recente, F. Parona (2) riferisce tre casi da lui curati colla 
legatura elastica. In uno di essi, la guarigione avvenne senza febbre; nel secondo 
la guarigione avvenne dopo una febbre durata più giorni; nel terzo caso la morte 
fu causata da una meningite. A questo proposito l’autore raccoglie in una tavola 
tutti i casi che furono curati colla legatura elastica, e ne conchiude che i risultati 
sono altrettanto favorevoli quanto quelli ottenuti cogli altri metodi. Alla legatura 
elastica bisogna mettere dappresso il processo di Rizzoli. Questo autore immaginò 
una pinza schiacciante, il cui scopo è di ottenere la mortificazione graduale dei 
tessuti dalla periferia al centro, ed una cicatrice rettilinea. Nelle mani dell’autore 
e di altri chirurghi, questo processo potè dare buoni risultati. 

7° Escisione. — L’escisione della spina bifida potè tarsi con più processi: 
l’escisione col ferro rosso dopo compressione preventiva fu consigliata e praticata 
da Page, e diede cattivi risultati. Si usò pure V ècraseur lineare, che a Gigon 

(d’Angoulème) diede un notevole successo (3). 

L’ansa galvanica fu usata da Saint-Germain in un caso di idrorachide della 

regione cervicale ; però il bambino morì d’un tratto dopo due giorni. Grassi, già chi¬ 
rurgo all’ospedale di Asti, fu più fortunato, avendo egli con successo esciso coll’ansa 
galvanica una spina bifida della regione lombare (4). Però è il tagliente che tu 
sopra tutto usato nella escisione della spina bifida. Brunner, citato da Morgagni, 
è il primo che lo usò, con esito funesto. Trowbridge (5) invece ebbe un successo. 
Duboug (di Marmando) (6) consigliò in Francia l'escisione, nella speranza che 
ravvicinamento delle parti molli potesse portare l’occlusione della fessura verte¬ 
brale e la guarigione definitiva. Dopo aver aperto il tumore mediante un incisione 
verticale, egli portava immediatamente il dito nell apertura di comunicazione del 
sacco col canal rachideo, allo scopo di impedire il passaggio dell’aria, quindi 
praticava l’escisione e la sutura dei lembi mediante parecchi punti di sutura attor¬ 
cigliata. Dopo d’allora la escisione fu usata con esiti diversi da molti chirurghi. 

In questi ultimi anni, Mayo Robson (7) lesse alla Società chirurgica di Londra una 
Memoria su di una serie di casi da lui curati con un particolare processo di escisione. 

Egli cominciò in un caso a fare, da ciascun lato del tumore, un'incisione ver¬ 
ticale; quindi separò i tegumenti dalle meningi, finché arrivò sulle lamine verte¬ 
brali. A questo punto fu dato esito al liquido, incidendo l’involucro del sacco. Si 
ebbero così due lembi da ciascun lato, uno fatto dall involucro della spina bifida, 
l’altro dalla pelle. Questi due lembi furono tagliati di lunghezza diversa, perone 
la sutura della pelle e quella delle pareti del sacco non si corrispondessero. 


(1) V. art. Hydrorachis nel Dictionnaire encyclopèdique. 

(2) F. Parona, Cura della spina bifida mediante l'allacciatura elastica , l'osservatore gaz¬ 
zetta medica di Torino, febbraio 1887, pag. 73). 

(3) Bull, de la Soc. de Olir ., 1860, pag. 664. 

(4) Ann. univers. di Mcd. e Chir. Milano 1886- 

(5) Boston med. and surg. Journ., 1820. 

(6) Gaz. méd. di Parigi, 1841, pagg. 481, 573, 700. 

(7) Mayo Robson, A new operation for spina-bifida ( Brit. med. Journ., 23 marzo 188 ). 
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Su 5 operati col suo processo, Mayo Robson non conta che un caso di morte. 
Altri chirurghi seguirono con profitto l'esempio suo. Fra essi sono Sinclair (1), 
e Bharton (2). Lannelongue (3) praticò allo stesso modo con successo l’escisione 
d’una spina bifida; ma il malato continuò ad avere incontinenza d’orina e disturbi 
trofici. 

Quando il midollo dei tronchi nervosi aderisce al sacco, Robson propone di 
escidere le parti del sacco non aderenti, di ridurre quello che resta nel canal 
rachideo, e di chiudere l’orifizio rachideo con lembi cutanei. Si potrebbe pure 
pungere il sacco, ricacciarlo cogli elementi nervosi che contiene nel canal ver¬ 
tebrale, e finir l’operazione secondo è detto sopra. 

In questi ultimi anni, l’escisione applicata alla cura della spina bifida trovò 
molti partigiani. In un lavoro uscente dalla Clinica di Gottinga, Hildebrand (4) 
raccomanda l’operazione mediante larga apertura del sacco ed escisione. Cinque 
casi operati in questo modo alla Clinica di Gottinga, diedero 2 guarigioni. Un 
bambino di 3 giorni operato da Kònig di mielomeningocele aveva sette anni 
alla pubblicazione del lavoro di Hildebrand, e stava bene. Il secondo, operato all'età 
di 5 mesi da Rosenbach per un mielomeningocele lombare, aveva alla stessa 
epoca oltrepassato i 5 anni. 

Hurd (5) riferisce pure un caso di spina bifida della regione lombo-sacrale 
da lui operato in un bambino di 17 mesi; fu fatta l’escisione completa del sacco, 
che comunicava col canal vertebrale e conteneva un’espansione della coda equina, 
e si ottenne la guarigione. 

In due note successive, K. Bayer richiama l’attenzione sull’escisione della 
spina bifida. Nel 1889 (6) riferisce due casi di estirpazione, uno su un bambino 
di 10 giorni, morto, quattro settimane dopo, di idrocefalia; l’altro su di un bam¬ 
bino di 10 mesi, che guari senzachè migliorassero i fenomeni paralitici. Testé 
lo stesso autore ritornò sulla questione (7), e riferì tre nuovi casi che ebbe da 
operare: 1° un bambino di 4 giorni fu operato d’ablazione del sacco e sutura. 
Dopo 2 settimane, fu eliminato un filo di seta: ne risultò una fistola: la ferita si 
infettò e il bambino morì di meningite 17 giorni dopo l’operazione; 2° In un secondo 
caso, bambino d’un anno, con spina bifida grossa come una noce, all’unione 
della regione dorsale colla lombare, escisione e sutura del sacco; un cordone 
nervoso aderente al sacco fu staccato e ridotto; il bambino guarì; 3° Finalmente 
la guarigione si ottenne collo stesso processo in un bambino di 15 giorni affetto 
da meningocele nella regione sacrale. In questo caso, il sacco racchiudeva 


(1) Sinclair, A case of spina-bifida treated by excision{The Dublin. med. Journal , marzo 1866, 
pag. 199). 

(2) The Lancet , 1866. 

(3) V. Guibbaud, Tesi di Parigi, 1887, n. 313. 

(4) Hildebrand, Zur operativen Behandlung der Hirn- und Ruckenmarhsbruche (Deutsche 
Zeitschrift f. Cliir., Bd. XXVIII, pag. 438). . 

(5) E. P. Hurd, The operative treatment of spina-bifidà(Therapeutic Gazette , 1889, t. XIII, n. 10). 

(6) K. Bayer, Zur Chirurgie der RuchenmarksbruchefPrager med. Wochenschrift , 1889, n. 20). 

(7) K. Bayer, Weitere Erfahrungen uber die Zulàssigheit der blutigen Operation der Rucken¬ 
marhsbruche (Prager med. Wochenschrift, 1890, n. 5). 
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l'estremità «lei midollo. Vista l’eliminazione del filo di seta, che nel primo di 
questi tre casi produsse un esito funesto, Bayer consiglia di preferire il catgut 

per la sutura del sacco. 

Restava ancora un passo da fare, ed era di tentar l’occlusione della fessura 
verticale, avvicinando l’un l’altro, e riunendoli colla sutura, i due rudimenti delle 
lamine vertebrali. Questo passo fu fatto da Dollinger (di Budapest). Nel suo lavoro (1) 
quest’autore comincia ricordando che l’idea di chiudere l’orifizio osseo fu emessa 
da Konig e che, in un caso, Mayo Robson cercò di riuscirvi coprendo la taccia 
esterna del sacco suturato con dei lembi di periostio tolti ad un coniglio; ten¬ 
tativo che non riuscì. L’operazione di Dollinger fu fatta il 25 novembre 188o. 
Il sacco fu inciso per tutta la sua lunghezza; sottili filetti nervosi penetravano 
nella sua parete. Dopo aver tagliati questi nervi, legate le arterie, Dollinger resecò 
una parte del sacco e lo suturò. Quindi mobilizzò con una forte pinza, intac¬ 
candoli incompletamente, i due archi vertebrali rudimentali della 4 a e 5 a lombare, 
e li suturò sulla linea mediana. Sopra, suturò le masse muscolari e la pelle, met¬ 
tendo sotto questa un drenaggio. Il bambino sopportò bene 1 operazione, non 
presentò accidenti nervosi, e guarì malgrado una gangrena limitata della pelle. 

La riparazione ossea fu ottenuta. 

L’esempio di Dollinger fu imitato da Senenko (di Pietroburgo) (2). Dopo 
messo a nudo il sacco, questo chirurgo tagliò, sulle parti laterali della fenditura 
vertebrale, due piccoli lembi contenenti delle lamine ossee larghe 2 centimetri, 
costituite dai resti delle lamine vertebrali; questi due frammenti ossei furono 
portati a contatto sulla linea mediana. In seguito fu fatta una sutura a tre piani, 
comprendente le ossa, l’aponeurosi e le parti molli esterne. La guarigione avvenne 
per primam. Quantunque durante l’operazione fossero stati tagliati alcuni rami 
nervosi sacrali il risultato fu soddisfacente. Quattro mesi dopo, la superficie poste¬ 
riore del sacro presentava una resistenza ossea uniforme. 

Fra i numerosi processi operatorii descritti (3) è diffìcile farsi un opinione, 
tanto più che taluni di essi non sono ancora stati sufficientemente sperimentati. 
Buon numero però di processi vecchi, quali 1 incisione, il setone, 1 ablazione col 
ferro rosso, devono venir abbandonati del tutto. Tre grandi melodi tengono oggidì 
il campo: quello delle iniezioni modificatrici, la legatura e l escisione. Fra le inie¬ 
zioni modificatrici, l’iniezione jodo-glicerinata di Mortoli inerita la preferenza ; 
essa ha fatto le sue prove, poiché diede il 79 °/o etl anclie P^ 1 di guarigioni. 
Quanto alla legatura, merita la preferenza la legatura elastica. Finalmente, alla 
escisione si riferiscono le operazioni osteoplastiche di Dollinger e di Senenko, delle 

quali abbiamo già parlato. 


(1) Julius Dollinger, L'operazione ostoplastica dell'idrorachide {Wiener med. Wochenschnft, 

1886, n. 36, pagg. 1536-1540). . , . . , 

(2) W.-N. Senenko, Ueber die Ausschdlung des Menmgomyelocelesackes mit naclifolgendei 

Osteopldstik (Centralblatt f. Chir ., n. 25, pag. 444, 22 giugno 1889). 

(3) Sulla cura della spina bifida si potrà consultare, oltre l’articolo Idrorachide di Rohmer nel 

Dizionario enciclopedico , di cui abbiamo già parlato, la tesi di Guibbaud, Des differentes •nrtàocte \< e 
traitement du, spina-bifida et de Vexcision en particulier. Tesi dì dottorato di Parigi, 1887,n. - , e 

quella di Clément, Essai sur le traitement du spina-bifida . Tesi di dottorato di Parigi, 1880, n. 12. 
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Quanto alla scelta da fare tra questi tre grandi metodi, si può dire che l’inie- 
zione jodo-glicerinata di Mortoli si adatta sopra tutto a tumori comunicanti col 
canal rachideo mediante un orifizio abbastanza stretto, perchè lo si possa facil¬ 
mente obliterare durante l’iniezione. Se l’orifizio di comunicazione è piuttosto 
largo, e d’altra parte ci si potè convincere della mancanza di elementi nervosi 
nella saccoccia, si potrà ricorrere alla legatura elastica. Se il tumore ha una base 
larga e contiene degli elementi nervosi, di che ci si può assicurare e per la spe¬ 
ciale depressione ombelicata indicata da Virchow, e per la mancanza di traspa¬ 
renza in certi punti, e per l’esistenza di fenomeni nervosi, — il metodo di cura 
che ci pare da preferire è l’escisione col tagliente. Le recenti osservazioni, che 
abbiamo surriferite, ci pare dimostrino che oggidi, grazie alla osservazione stretta 
delle precauzioni antisettiche, l’escisione può farsi senza troppi pericoli, e può 
dare buoni risultati. Quanto alle operazioni osteoplastiche fatte da Dollinger e da 
Senenko, sono eminentemente razionali ed hanno per sè la consacrazione del 
successo. Meritano quindi di venir consigliate in tutti i casi, in cui ravvicinamento 
dei rudimenti delle lamine vertebrali pare possibile, e nei quali il bambino è abba¬ 
stanza resistente per sopportare un’operazione necessariamente lunga e laboriosa. 

Del resto, qualunque sia il processo operatorio che si preferirà, crediamo di 
dover stabilire per principio la necessità di osservare per un tempo più o meno 
lungo il bambino, prima di intraprendere qualche cosa. Abbiamo già detto infatti 
che molti bambini, affetti da questo vizio di conformazione sono malandati; il far 
loro subire dopo la nascita un’operazione, sarebbe votarli ad una morte certa; 
per contro, temporeggiando, si permetterà loro di inrobustirsi e diventar atti 
a sopportare un intervento chirurgico. D’altra parte può darsi che il tumore abbia 
una tendenza naturale alla guarigione. Basta in casi simili proteggerlo con una 
speciale pelotta, concava al centro. La stessa raccomandazione vale pei casi di 
spina bifida latente o senza tumore. 

Se invece la malattia progredisce, si è autorizzati ad agire e l’intervento 
diventa una necessità assoluta in presenza d’una minaccia di rottura. Secondo il 
consiglio di Giraldès, non bisognerà intraprendere la cura prima di essersi assi¬ 
curati dello stato delle suture craniche; perchè spesso, dopo la scomparsa d'una 
spina bifida, si vede prodursi l'idrocefalia. Tale fu la causa della morte in più 
d’una delle osservazioni citate. 


* II. 

DEVIAZIONI DELLA COLONNA VERTEBRALE 

Per deviazioni della colonna intendonsi tutti i cambiamenti di direzione di 
essa, ad esclusione di quelli che sono sintomatici d’un’altra affezione. Sono devia¬ 
zioni primitive ed essenziali, mentre le deformità, che si presentano in seguito ad 
un’altra affezione, come il male di Pott, sono delle deviazioni secondarie. 

Le deviazioni essenziali della rachide consistono ora in esagerazioni delle 
curvature normali, ora nella produzione di nuove curve. 
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Secondochè esse si fanno nel piano antero-posteriore o nel senso laterale, le 
deviazioni della rachide possono venir divise in due grandi gruppi. 

Le deviazioni antero-posteriori comprendono da se due forme : quella in 
cui la curva ha la sua convessità rivolta in dietro, e che è detta cifosi; quella 
in cui la convessità è diretta in avanti e la concavità in dietro, ed è detta 
lordosi. 

Finalmente il termine scoliosi designa le deviazioni laterali. 

A. — DEVIAZIONI ANTERO-POSTERIORI 
CIFOSI 0 DEVIAZIONE A CONVESSITÀ POSTERIORE 

Eziologia. — Con Busch (1), si può considerare la cifosi in tre periodi della 
vita: nei bambini, nell’adolescenza e nella vecchiaia. 

Nei bambini, di 2-3 anni, la cifosi è connessa al rachitismo. In essi l’appa¬ 
recchio legamentoso e l’apparecchio muscolare partecipano alla debolezza del 
tessuto osseo; il bambino è incapace di mantener diritta la colonna; quando lo 
si siede per qualche tempo, vedesi la colonna dorso-lombare fare una curvatura 
unica a convessità posteriore più o meno marcata. Questa curvatura non è però 
fissa; tosto che il bambino viene adagiato su di un piano orizzontale, essa scom¬ 
pare. Via via che il rachitismo arriva a guarigione, la cifosi si corregge. E affatto 
eccezionale eh’essa persista, salvo i casi in cui combinasi con una deviazione 
laterale; in tal caso il rachitismo dà luogo a considerevoli deformazioni della 
colonna vertebrale. 

Quanto alla cifosi dell'adolescenza, essa si presenta il più delle volte in ragazzi 
(femmine, preferentemente), in cui l’accrescimento avviene con grande rapidità. 
In essi il sistema muscolare è impotente a mantenere in equilibrio la colonna 
vertebrale, cui il peso della testa trascina in avanti. Onde la tendenza a pre¬ 
sentare un'arcuatura dorsale, la quale è ancora esagerata da certe circostanze. 
Cosi l’attitudine forzata in avanti durante gli esercizi prolungati di lettura e scrit¬ 
tura, durante gli esercizi di cucito, al piano, — la necessità per i miopi d’inclinar 
fortemente il tronco per avvicinar sufficientemente agli occhi il lavoro, sono altret¬ 
tante circostanze che contribuiscono a determinare la produzione d’una deviazione 
permanente della rachide. 

Nei vecchi la cifosi è pur prodotta dalle attitudini prolungate; la si trova 
spesso nei contadini, che per lunghi anni stanno curvi pel lavoro dei campi. 
E Busch dà a queste varietà di cifosi il nome di Arbeitsrucken (curvatura 
professionale). I corpi vertebrali, premendo gli uni sugli altri finiscono per 
usurarsi alla loro parte anteriore, mentre i muscoli spinali ed i legamenti gialli 
avendo perduto del loro vigore, diventano incapaci di ricondurre la colonna alla 
posizione verticale. 

(1) Busch, Die Riichwolbung der Wirbclsaule (Ziemssen s Handbuch der allgein. Therapie, 

Bd. Il, Th. ii, pag. 112). 

22. — Tr. di Chir., IH, p. 2 a — Malattie dei tessuti. 



338 


Vizii di conformazione della rachide 


Anatomia patologica. — La cifosi può essere estesa a tutta l’altezza della 
colonna, oppure è limitata ad una regione, nel qual caso è colpita di preferenza 
la regione dorsale. Perciò si può considerar la cifosi dorsale come l’esagerazione 
della curvatura normale di questa parte (fig. 248). 

I corpi delle vertebre si foggiano a cuneo, il cui apice guarda in avanti e 
la base in dietro. Le apofisi trasverse sono divaricate fra di loro. 1 legamenti 



Fig. 248. —Cifosi generale. 


anteriori sono retratti, assottigliati invece ed allentati i poste¬ 
riori; i muscoli spinali presentano alla lunga la degenerazione 
fibrosa o grassa. 

La cifosi vecchia di solito è accompagnata dall’anchilosi 
dei corpi vertebrali sia sotto forma d’anchilosi per fusione, sia 
sotto forma d’anchilosi periferica, cioè sotto forma di gettate 
ossee che uniscono fra loro i corpi delle vertebre, passando 
al di sopra delle loro articolazioni. Ciò trovasi nella colonna 
vertebrale di Séraphin, il cui scheletro è depositato al Museo 
Dupuytren. In questo caso, non solo le stesse vertebre, ma 
eziandio le loro articolazioni coll’occipitale, le coste ed il 
bacino, sono anchilosate. In questo Séraphin, la cifosi era 
dovuta alla prolungata flessione della colonna vertebrale in 
avanti, ch’egli aveva dovuto mantener per gran parte della 
sua vita. 

Le deformazioni della rachide nella cifosi determinano 
delie deformazioni secondarie nelle ossa vicine. Le coste sono 
appiattite e ridotta la loro curvatura, onde l’allungamento del 
torace in avanti. Lo sterno, proiettato in avanti, si inflette 


alla sua parte media, formando un angolo a concavità anteriore, o, più spesso, 
una convessità in detto senso; onde la produzione d’una gibbosità anteriore. 

Gli omoplati non seguono il movimento d’appiattimento delle coste, e distac¬ 
caci dal torace pel loro angolo inferiore ; onde l’attitudine cui si dà il nome di 
scapule alate. La cifosi della parte superiore della regione dorsale non esercita 
marcata influenza sulla forma del bacino. Pero, quand essa colpisce la regione 
lombare, e sopra tutto quando producesi presto, può determinare il raddrizza¬ 
mento del bacino, onde l’appiattimento dell angolo sacro-vertebrale, 1 aliai gamento 
dei diametri del distretto superiore con restringimento del distretto inferiore, 
come nella cifosi da male di Pott, di cui abbiamo già parlato. 



Sintomi. — Quando si tratta d’una cifosi limitata alla parte superiore della 
regione dorsale, secondo avviene ordinariamente nella cifosi dell’adolescenza, 
osservasi un’arcuatura esagerata della regione dorsale; le spalle fanno in dietio 
una sporgenza anormale, la testa ed il collo sono proiettati in avanti. Ora la colonna 
cervicale è portata direttamente in avanti, ora essa si incurva disponendosi in 
concavità posteriore: lordosi di compenso. Il torace si presenta ristretto e scavato 
alla parte anteriore, esagerate sono le depressioni sottoclavicolari. Spesso a questa 
deformità aggiungesi un’anormale sporgenza del ventre in avanti, relativa ad una 
curvatura di compenso della regione lombare, in senso inverso alla curvatura dorsale. 
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Se trattisi (li cifosi dorso-lombare, o si ha un’arcuatura dorsale marcatissima, 
o invece producesi nella parte superiore della regione dorsale una lordosi di com¬ 
penso, che favorisce il raddrizzamento della testa. Nella cifosi generalizzata, gli 
ammalati flettono le coscie e le ginocchia, allo scopo di riportar in dietro il bacino 
e ristabilire l’equilibrio. Finalmente, quando trattasi d’una cifosi angolare della 
regione dorsale inferiore, quando cioè esiste una brusca curvatura all’unióne 
della regione dorsale e della lombare della rachide, le condizioni sono ancora 
più gravi; tutta la metà superiore della rachide è portata in avanti colla testa 
e gli arti superiori, il centro di gravità è spostato in questo stesso senso, e il 
malato non può più camminare che coll'aiuto di bastoni. Gli è nella cifosi dei 
vecchi che osservansi questi gradi estremi di deformazione. 

Diagnosi. — La diagnosi della cifosi non presenta in generale delle difficoltà 
molto serie. Potrebbe avvenir confusione specialmente colle curvature a conves¬ 
sità posteriore prodotte dal male di Pott. Si noti che la deformità, cui dà luogo 
il male di Pott, è una gibbosità angolare ad angolo acuto ; talvolta però è una 
curva più o meno allungata, analoga a quella della cifosi. In genere trovansi sul 
tragitto di questa curva una o più sporgenze irregolari ; di più esiste un dolore 
locale alla pressione, delle irradiazioni dolorose periferiche, dolore in cintura, 
formicolìi, paraplegia, ascessi congestizi. 

Resta da distinguere la cifosi degli adolescenti dalla rachitica; l’età in cui la 
deformità cominciò, i caratteri stessi di questa deformazione, 1 esistenza di altre 
manifestazioni rachitiche, — sono le circostanze che permetteranno di definire 
la questione. 

Prognosi. — È essenzialmente connessa alla natura della cifosi che si ha 
sott’occhi; quella degli adulti e dei vecchi, relativa a profonde modificazioni nelle 
vertebre, non potrebbe venir corretta. Per contro nella cifosi degli adolescenti 
una cura adatta procura di solito il raddrizzamento. 


LORDOSI 0 DEVIAZIONE A CONVESSITÀ ANTERIORE 

Eziologia. — La lordosi o curvatura a convessità in avanti producesi sia pri¬ 
mitivamente, sia come conseguenza d’uno stato patologico anteriore. La lordosi 
primitiva è del resto assai rara. In certe persone essa può esser l’esagerazione 
d’una disposizione fisiologica, in seguito alla quale la regione lombare la, nella 
norma, una curva a convessità anteriore. In altre è il risultato d una attitudine 
abituale, ad esempio, nei merciaiuoli i quali portano sempre la mercanzia davanti 
al ventre. Le persone obese, tratte in avanti dal peso del ventre, rigettano la 
colonna in dietro, e alla lunga presentano una lordosi permanente. La stessa atti¬ 
tudine, passeggera però, hanno le donne incinte; però Maisonabe cita due casi 
nei quali essa avrebbe persistito. Lo stesso risultato si capisce che possano darlo 
dei tumori addominali. 

La lordosi sintomatica, molto più frequente, può provenire da una contrattura 
reumatica dei muscoli estensori della rachide. Essa è connessa spesso a deviazioni 
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che esistono in un altro punto della colonna, cifosi o scoliosi; ad alterazioni del 
bacino e dell’articolazione coxo-femorale, coxalgia, lussazione congenita dell’anca, 
anchilosi viziosa deirarticolazione coxo-femorale. 

Un’altra causa importante della lordosi, sulla quale ha insistito in modo affatto 
particolare Duchenne (di Boulogne), è la paralisi sia dei muscoli flessori della 
colonna (muscoli dell’addome psoas iliaco) sia degli estensori della colonna e del 
bacino (muscoli glutei e sacro-spinali). 


Anatomia patologica. — La lordosi il più delle volte non è che un’esage¬ 
razione della disposizione normale della regione lombare, nella quale la colonna 
è convessa in avanti; alla regione dorsale il movimento di flessione della colonna 
in dietro è limitato per rincontro delle apofisi spinose; perciò una simile devia¬ 
zione non vi si può produrre. Alla regione cervicale non si osservano che delle 
lordosi di compenso, perchè non si può dare il nome di lordosi al riversamento 
della testa in dietro che osservasi nei bambini piccoli e si lascia correggere colla 
più grande facilità. 

Le alterazioni delle vertebre, che alla lunga si producono nella lordosi, sono 
analoghe a quelle che si trovano nella cifosi, in senso inverso, si intende; cioè 
le vertebre affettano bensì la forma a cuneo, ma l’apice ne è rivolto in dietro, 
invece di guardar in avanti come nella cifosi. Le apofisi trasverse e spinose sono 
avvicinate fra di loro, in modo da toccarsi od anche esser fra loro unite mediante 
stalattiti ossee. I legamenti ed i muscoli della parte posteriore della rachide sono 
retratti, quelli dell’anteriore invece sono assottigliati e distesi. 

La deformazione del torace differisce da quella che si verifica nella cifosi. 
Invece di esser proiettato in avanti, lo sterno è ricacciato in dietro; il torace è 
appiattito d’avanti in dietro, ed i visceri toracici sono compressi. 

Il bacino per sua parte è inclinato in dietro ed in basso, 1 angolo sacro-ver¬ 
tebrale diventa più saliente e può disturbare il parto. 


Sintomi. — La lordosi lombo-sacrale dà al malato un aspetto caratteristico ; 
la testa ed il collo sono gettati in dietro, il ventre molto proeminente, le natiche 
rilevate a ino’ di groppa, onde l’aspetto cui si dà il nome di insellatura. Sopra 
tutto nelle lordosi sintomatiche di lesioni dell’articolazione coxo-femorale, è 
molto marcata tale attitudine. Nei casi meno marcati, la regione glutea è meno 
sporgente, è specialmente la parte alta del corpo che si riversa in dietro ; la 
deambulazione del paziente rassomiglia a quella delle donne in fine di gravi¬ 
danza. Quando il malato è coricato sul dorso, l’escavazione lombare lascia tra 
la colonna vertebrale ed il piano del letto un vuoto enorme ; nella lordosi 
paralitica, invece, la curvatura non essendo fissa, il vuoto scompare durante il 
decubito dorsale. 

Diagnosi. — Consiste nel distinguere la lordosi primitiva dalla sintomatica. 
La contrattura reumatica dei muscoli del dorso e dei lombi, secondo abbiamo 
già detto, dà luogo alla lordosi; però, oltre ad esser passeggera, questa forma 
è accompagnata da dolori e da rigidità esagerata nei muscoli malati. 
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Quanto alle lordosi di compenso, esse sono facilmente riconoscibili per resi¬ 
stenza d’una cifosi o d’una curva scoliotica in un altro punto della colonna ver¬ 
tebrale. L’insellatura, che accompagna la coxalgia, la lussazione congenita o 
l’anchilosi dell’anca, è connessa ad altri fenomeni da parte dell’articolazione coxo¬ 
femorale, che generalmente non lasciano luogo al dubbio. 

La lordosi può finalmente esser d’origine paralitica; essa presenta diversa forma, 
secondochè tien dietro alla paralisi dei muscoli flessori della rachide (muscoli del¬ 
l’addome) o a quella dei suoi estensori (muscoli spinali posteriori) (figg. 249 e 250). 




X.J)ALCÌf/c 


Fig 249. - Lordosi secondaria alla paralisi Fig. 230. - Lordosi consecutiva alla paralisi 

dei muscoli dell’addome. dei muscoli spinali. 

(Queste due ligure sono tolte da Duchenue (di Boulogne), Phtjsiologie des mouvements, p. 723). 


Duchenne (di Boulogne) (1) insistette sui caratteri speciali a ciascuna di queste 
due varietà di lordosi paralitica. Quando sono paralizzati i muscoli dell’addome, il 
tronco sarebbe minacciato di riversarsi in dietro; allora i muscoli della massa 
comune e il quadrato lombare rialzano fortemente il bacino in dietro, e riversano 
nello stesso senso le prime vertebre lombari. Ne risulta 1 insellatura che abbiamo 
precedentemente descritta; per questa circostanza l’asse della colonna viene a 
cadere dentro al bacino invece di cader in dietro, e l’equilibrio è ristabilito. 
Quando, invece, sono paralizzati i muscoli spinali, il malato caccia in dietro la 
testa e le spalle, la parte inferiore del tronco continuasi in linea retta col bacino; 
le natiche sono appiattite. Il centro di gravità è cosi spostato dietro del sacro, 
ei muscoli dell’addome, agendo per ricondurlo in avanti, impediscono al corpo 

di cadere in dietro. 


(1) Duchenne (di Boulogne), Physiólogie des mouvements. Parigi 1867, pag. 723. 
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Del resto è facile, dallo stato d’atrofìa o di contrattura dei gruppi muscolari, 
dallo stato di loro contrattilità elettrica, e sopra tutto dal fatto che la posizione 
orizzontale e la seduta fanno sparire la deformità, riconoscere la lordosi paralitica 
e differenziarla dalla primitiva che è permanente. 


B. — DEVIAZIONI LATERALI DELLA RACHIDE — SCOLIOSI 


Frequenza. — Le deviazioni o curve laterali della rachide, alle quali si dà 
il nome di scoliosi , costituiscono una delle deformità più frequenti, di cui debba 
occuparsi l’ortopedia. Per darne un’idea, citeremo qui alcune cifre dell’ Orto¬ 
pedia di Schreiber (1): Behrend su 3000 casi di ortopedia trovò 900 scoliosi; 
Langgard conta700 scoliosi,Schilling 600su un totale di 1000 deformità. Drachmann, 
esaminando 28J25 scolari, ne trovò 1,3 % affetti da scoliosi. 




Anatomia patologica. — Nell’immensa maggioranza dei casi, l'inclinazione 
laterale o curvatura della colonna vertebrale colpisce la regione dorsale, ed è 

disposta in modo che la sua convessità 
guarda a destra. Può darsi che la 
colonna abbia una sola curva ; in 
genere però vedesi, sopra e sotto della 
curva primitiva, una o due curve la 
cui convessità è diretta in senso in¬ 
verso alla prima, ed hanno lo scopo di 
ristabilire l’equilibrio della rachide. 
Si dà il nome di curvatura primitiva 
o principale a quella che per la prima 
si è prodotta, e che in genere è la più 
marcata. Le curve secondarie hanno 
il nome di curve di compenso. 

Un fatto che colpisce subito l’atten¬ 
zione, quando esaminasi una colonna 
sede d’una deviazione scoliotica, è che 
i corpi vertebrali non sono disposti 
simmetricamente gli uni sopra degli 
altri. Pare che la colonna vertebrale, 

Fig. 281. — Colonna vertebrale scoliotica ne ] su0 insieme, abbia Subito UH mO- 

visla dalla l'accia anteriore e dalla l'accia posteriore. . 

vimento di rotazione o di torsione 
attorno al suo asse verticale, portando da una parte i corpi vertebrali, mentre 
le lamine e le apofìsi spinose sono portate dal lato opposto. 

Ne risulta che la linea fatta dalla serie delle apofìsi spinose e quella che cor¬ 
risponde alla serie dei corpi vertebrali, non si corrispondono più; invece di fondersi, 
esse sono più o meno obliquamente inclinate l’una sull’altra. Questi due fatti, 


(1) Schreiber, Allgemeine und specielle orthopadischc Chirurgie , 1888, pag. 116. Veci, tra 
duzione con note ed aggiunte per il dott. M. Motta, Torino 1889, Unione Tipogr.-Editrice. 
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l’inclinazione laterale della rachide e la torsione sua attorno all’asse verticale, ci 
spiegano le deformità che incontriamo sulle vertebre isolate (fìgg. 252, 253, 254). 

Il corpo delle vertebre è formato a mo’ di cuneo, la cui base è diretta dalla 
parte della convessità della rachide, mentre l’apice corrisponde alla concavità. 
Oltre questa disposizione a cuneo, vi ha un’altra deformazione di corpi vertebrali, 
alla quale Delpech diede il nome di disposizione romboidale o losangoide. Consiste 
essa in ciò che la faccia superiore e la faccia inferiore del corpo vertebrale, invece 
di corrispondersi, sono inclinate obliquamente 1’una sull’altra, in modo che la 
sezione traversale del corpo vertebrale ha un aspetto losangico. In tal caso la 
faccia dei corpi vertebrali presenta dei solchi ossei obliquamente diretti, come se 
queste ossa fossero girate sul loro asse verticale. Questa conformazione romboi¬ 
dale osservasi sopra tutto nelle vertebre di transizione, all’unione di due curve 
dirette in senso opposto (fig. 251). 



Fig. 21 52. - Decima dorsale vista dalla sua faccia anteriore. - t/ 2 dal vero 

Fi" 253. — 1/2 dal vero. . _ 

Fì<t. 254 . — Nona dorsale vista dalla sua faccia posteriore. — V 2 dal vero. 


Le modificazioni di forma colpiscono pure l’anello posteriore della vertebra, 
lamine ed apofisi spinosa. Quest’apofìsi assume una direzione obliqua, il suo apice 
è rivolto verso la concavità. Le lamine perdono di altezza e diventano piu corte 
nello stesso senso. Le apofisi articolari dalla parte della concavità si atrofizzano 
possono venir ridotte a sottili lamine trasparenti; talvolta pero hanno tendenza ad 
allargarsi verso la concavità mentre, dalla parte della convessità, le superficie 
articolari, tendendo ad abbandonarsi tra loro, si atrofizzano progressivamente II 
foro vertebrale perde la sua forma arrotondata, diventa ovoide. La grossa estre¬ 
mità dell’ovale è diretta verso la convessità, la piccola verso la concavità de a 
rachide. Questo cambiamento nella forma del foro vertebrale è connesso alle 
modificazioni che avvengono nel peduncolo delle vertebre. Il peduncolo corri¬ 
spondente alla convessità, invece di dirigersi in dietro ed in fuori come nel a 
norma, tende ad assumere una direzione antere-posteriore, mentre il peduncolo 
dalla parte della concavità si avvicina alla direzione trasversale. Anche il corpo 
vertebrale è modificato nella sua direzione ; la parte di esso, che corrisponde alla 
convessità, è più larga e presenta una direzione antero-posteriore ; per conti o, 
la parte corrispondente alla concavità si avvicina alla trasversale ; ne viene che 
queste due parti fanno tra loro un angolo più o meno acuto, il cui apice e situato 

alla faccia posteriore del corpo vertebrale. 
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Le apofìsi trasverse prendono parte ai cambiamenti di direzione dei peduncoli 
vertebrali. Quella che si trova dalla parte della convessità, si avvicina alla dire¬ 
zione antero-posteriore ed è più sviluppata; mentre l’apofisi trasversa corrispon¬ 
dente alla concavità, ha una direzione più trasversale; ne viene che la apofìsi 
spinosa e trasversa sono più avvicinate fra loro dalla parte della convessità, per 
cui da questa stessa parte la docciatura vertebrale è meno larga. Le apofìsi spinose 
hanno il loro punto d’inserzione verso la concavità, mentre il loro apice alle volte 
corrisponde al lato della convessità; vi hanno però al riguardo delle differenze. 
Comunque sia, vista l’esistenza della torsione, la linea delle apofìsi spinose non 
dà mai un’esatta nozione della deviazione della colonna; questo è vero special- 
mente per la regione lombare, dove le apofìsi spinose possono descrivere una 
linea retta, malgrado l’esistenza d’una scoliosi marcatissima. 

Alle modificazioni di forma delle vertebre sono intimamente connesse le modi¬ 
ficazioni che si verificano nelle coste. Queste hanno una grande importanza, come 

quelle che producono le deformazioni toraciche che 
sopra tutto attirano l’attenzione e fanno riconoscere 
la scoliosi al suo iniziarsi. La curvatura della costa è 
aumentata dalla parte della convessità; è appiattita 
invece dalla parte della concavità. La ragione di 
7 queste modificazioni di curvatura si è che la costa 
segue di necessità i cambiamenti di direzione subiti 
dai peduncoli e dalle lamine vertebrali. Questi cam- 

Fig. 2B5. — Sezione trasversale . . ...... . . , . 

d an torace scoiiotico. biamenti di direzione delle coste producono una 

gibbosità corrispondente alla convessità della rachide, 
un appiattimento invece del torace dalla parte della concavità. In quest’ultimo 
senso le coste sono appiattite, avvicinate fra loro, ridotti sono gli spazi intercostali ; 
talvolta perfino le coste, venute a contatto, si saldano fra loro (fìg. 255). Si capisce 
che ne risultino dei gravi inconvenienti per la respirazione. Queste alterazioni 
delle coste dànno delle importanti modificazioni nella forma generale del torace. 
La cassa toracica assume una forma ellissoide; una delle estremità dell’ellisse 
corrisponde alla gibbosità posteriore, mentre l’altra estremità corrisponde alla 
regione anteriore del torace del lato opposto. La metà della cassa toracica 
corrispondente alla convessità è diminuita di capacità, in seguito alla torsione 
dei corpi vertebrali; la metà corrispondente alla concavità perdette in altezza, 
ma conservò la sua larghezza normale. 

In generale, astraendo dai casi di scoliosi rachitica, il bacino quasi non presenta 
modificazioni. Tuttavia, nelle scoliosi pronunciatissime, scoliosi lombari convesse a 
sinistra o dorsali convesse a destra, si vede prodursi un’obliquità del bacino tale 
che il diametro obliquo è allungato da sinistra a destra, accorciato invece da 
destra a sinistra. L’obliquità del bacino è quindi diretta in senso inverso a quella 



del torace. Quest'obliquità del bacino è dovuta all’atrofìa dell’ala sinistra del 


sacro ed eziandio a che, secondo fa notare Bouvier(l), il peso del corpo, in causa 


(1) Bouvier, Legons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareìl locomoteur. Parigi 


1858, pag. 405. 
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della curva lombare, è trasmesso sopra tutto all’arto inferiore sinistro e alla 
metà corrispondente del bacino. 

Dei legamenti è sopra tutto modificato il grande legamento anteriore. Esso è 
raccolto sotto forma di corda dalla parte della concavità, assottigliato invece verso 
la convessità, donde si confonde senza linea di demarcazione ben netta col periostio 
vicino. Nei primi tempi della deformità, i muscoli non presentano modificazioni 
apprezzabili; solamente nelle scoliosi molto marcate e molto vecchie trovasi la 
atrofia e la degenerazione grassa muscolare, sopra tutto dalla parte della con¬ 
vessità. Qualche volta la deviazione delle apofisi spinose determina la lussazione 
dei muscoli lunghi del dorso, i quali, passando sopra a queste apofisi, vengono 
a sporgere dalla parte della concavità. 

Salvo i casi di rachitismo, il cranio non presenta modificazioni d’importanza; 
tale è il risultato delle misure prese da Sterne e da Bouvier (1). Lo stesso non 
è della faccia, la quale si restringe, onde pare allungata. Se gli arti sembrano 
più lunghi nei pazienti gobbi, gli è solo per la minore altezza della rachide. 

Importanti a segnalarsi sono le modificazioni da parte dei visceri. Il midollo 
sfugge alla compressione; lo stesso non è dei polmoni, che sono compressi quasi 
in tutti i sensi. Soffre di più il polmone della parte convessa. L’altezza minore 
del torace e l’arcuatura esagerata del diaframma portano i polmoni ed il cuore 
nella parte superiore del torace. Bouvier (2) disegnò un caso nel quale il cuore 

arrivava a livello della clavicola sinistra. 

L’aorta in genere conserva i suoi rapporti coi corpi vertebrali, dei quali segue 
le curve e la rotazione. Così dicasi della vena cava. Tuttavia Bouvier cita due 
eccezioni a questa regola, nelle quali l’aorta descriveva delle piccole curve che 
non corrispondevano esattamente a quelle della rachide. 

Gli organi digerenti, chiusi nella cavità addominale, soffrono pure della com¬ 
pressione. Il fegato, in ispecie, subisce delle modificazioni di forma e di volume. 

Nell’anatomia patologica della scoliosi vi ha un punto che abbiamo già segna¬ 
lato, sul quale dobbiamo ritornare in modo particolare, perchè ha dato luogo a 
numerose discussioni: vogliamo dire della torsione o rotazione della colonna ver¬ 
tebrale. Le opinioni, che sono state successivamente emesse sulla patogenia della 
torsione della rachide nella scoliosi, sono innumerevoli, e si può dire che oggidì 
nessuna di esse ancora poggia su basi scientifiche perfettamente stabilite. Queste 
diverse opinioni sono state per la maggior parte analizzate nella Monografia di 
Lorenz (3) sulla scoliosi. 

Dapprincipio vi furono degli autori, quali Nicoladoni (4), i quali sostennero che la 
torsione in se non esiste affatto, eh’essa è solo un’apparenza risultante dall’ineguale 
sviluppo delle due metà d’uno stesso corpo vertebrale. Questa è, senza dubbio, una 
esagerazione. Che l’asimmetria delle due metà del corpo vertebrale contribuisca 


(1) Bouvier e P. Boui.and, art. Rachis (deviazioni) nel Dici, encyclop. des Sciences médicales, 
t. I, serie 3 a , pag. 568. 

(2) Bouvier, Atlas des leQons cliniqnes, eco., pi. ir, fig- L 

(3) V. Lorenz, Pathologie und T!terapie des seitlichen Ruckgrats- Verhrummungen, pag. 17 

e seguenti. . • o ‘i , QOO ' 

(4) Nicoladoni, Ueber Torsion der skol. Wirbelsàule , Studio anatomico. Stuttgart io8^. 
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ad aumentare il difetto d’armonia tra la serie dei corpi e quella delle lamine 
vertebrali, non potrebbe venir negato; ma d’altra parte, è evidente, quando si 
esamina ciascuna vertebra in particolare, che l’asse del corpo e quello delle lamine 
vertebrali non si corrispondono più. Mentre il corpo della vertebra è spostato dalla 
parte della convessità, le lamine e l’apofisi spinose sono invece deviate nel senso 
della concavità, l’osso cioè ha subito un movimento di torsione attorno ai peduncoli 
delle lamine vertebrali. È questa torsione che trattasi di spiegare. 

Henke aveva creduto di poterla spiegare mediante un movimento di rotazione 
verificantesi in corrispondenza delle apofisi articolari; però questo modo di vedere 
non è confermato dall’anatomia patologica. Lo stesso è delle teorie di Roser e di 
Meyer, i quali addebitarono la torsione alla compressibilità ineguale dei corpi e 
degli archi vertebrali. I corpi sfuggirebbero alla compressione, portandosi verso 
la convessità della rachide, mentre le lamine si lascierebbero ridurre. 

Malgaigne cercò di dare della torsione una spiegazione meccanica. Secondo 
questo autore (1), l’inclinazione delle vertebre verso destra sposta a sinistra il 
centro di gravità, di più, estendendo la base di sostegno fin sulle apofisi articolari 


del lato della concavità, essa nello stesso tempo caccia il centro di gravità piu 
a sinistra e più in dietro. Per ristabilire l’equilibrio è necessario, dice egli, che le 
apofisi articolari, divenute parti della base di sostegno, si portino in avanti quanto 
lo era prima la base naturale, il che non potrebbe avvenire senza che il corpo 
delle vertebre sia spostato a destra e in dietro. Gli agenti di questo spostamento 


sono i muscoli. Oltreché è una spiegazione molto complicata, non si vede quali 


siano le potenze muscolari che potrebbero produrre questo spostamento dei corpi 
vertebrali in dietro ed a destra, al quale Malgaigne attribuisce l’ufficio di rista¬ 
bilire l’equilibrio della rachide. 

Duplay (2) pensa che nelle spiegazioni che si diedero della torsione, non si 
tenne abbastanza conto del modo in cui si verifica normalmente l’inclinazione 


laterale della colonna. L’asse, attorno al quale effettuasi questo movimento, essendo 
perpendicolare al piano delle apofisi articolari, è subordinato alla direzione delle 
loro faccette. Ai lombi, dove queste apofisi sono verticali, è orizzontate; diventa 
quasi verticale al collo, dove queste apofisi sono leggermente oblique. Alla regione 
dorsale, dove le superficie articolari sono fortissimamente oblique, e su piani 
diversi, l’inclinazione laterale non può verificarsi da sola, e ad essa si combina 
per necessità un leggero movimento di torsione. Non stupisce quindi che questo 
movimento di torsione si esageri quando la curvatura diventa patologica. Questo 
modo di vedere* è passibile delle stesse obbiezioni che la teoria di Henke; esso 
fa consistere la torsione in una rotazione che si effettua in corrispondenza delle 
apofisi articolari, cosa che l’anatomia patologica non permette di verificare. 

Altre spiegazioni matematiche furono tentate in questi ultimi anni da bclienk (3) 
e da Drachmann (4), le quali non soddisfano di più. 



(1) Malgaigne, Legons d'orthopédie. Parigi 1862, pag. 360. 

(2) Follin et Duplay, Traité èlómentaire de pathologie externe , t. Ili, pag. 737. 

(3) Schenk, Zur Aerologie der Skoliose (Centralblatt fur orlhop. Chir ., 1884, n. 8). 

(4) Drachmann, Mechanik und Statislisk der Skoliose (Berliner klin. Woch ., 1885, n. 18). 
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La teoria, che meglio si accorda coi dati anatomo-patologici, è quella che fu 
formolata da Rogers Harrison e da Peletan, e che è adottata da Dittel e da 
Lorenz. Essa consiste in dire che la serie degli archi vertebrali, solidamente 
uniti gli uni agli altri da robusti legamenti, dalle inserzioni muscolari, dalle artico¬ 
lazioni di essi colle coste, si prestano meno alle deviazioni laterali che la serie dei 
corpi vertebrali, i quali sono liberi per tutta la loro faccia anteriore. Inoltre, la 
colonna, formata dalla sovrapposizione dei corpi vertebrali, sopporta il peso del 
corpo, mentre gli archi non partecipano che pochissimo a questa funzione. Sono 
quindi i corpi vertebrali quelli che subiscono sopra tutto lo spostamento laterale, 
mentre gli archi, visti i loro solidi attacchi, vi partecipano molto meno. Del 
resto, la torsione trova nelle epifisi dei peduncoli vertebrali un punto debole, sul 
quale la sua azione può facilmente esercitarsi. Nicoladoni ha anzi dimostrato che, 
nella scoliosi rachitica iniziale, le epifisi corrispondenti ai peduncoli vertebrali 
della parte concava sono meno avanzate in ossificazione. 

Tale opinione è pure quella che noi troviamo sviluppata da Busch (1). Al pari 
dei già citati, quest’autore fa osservare che i corpi vertebrali, sopportando il 
peso del corpo, si lasciano inflettere nel senso laterale molto più che gli archi, 
solidamente riuniti per mezzo dei loro legamenti. A questa circostanza Busch 
aggiunge lo sviluppo molto più rapido della metà del corpo vertebrale corrispon¬ 
dente alla convessità, il che esagera ancora il movimento di torsione. 

L’opinione or ora esposta è molto simile a quella che troviamo formulata da 
Bouvier e Bouland (2) nel Dictionnaire encyclopèclique. « All’inizio della scoliosi, 
dicono essi, la diminuzione dell’accrescimento in una metà laterale delle vertebre 
colpite, e d’altra parte l’ostacolo apportato dalla pressione verticale all’estensione 
del loro corpo nel senso della concavità della curvatura, producono lo sviluppo 
di questo corpo nel senso della convessità... Si può dire con qualche fondamento 
che la torsione deriva da questa costituzione particolare della rachide, fatta di 
due parti ben diverse, l’una, colonna cilindrica, continua e pieghevole; 1 altra, 
specie di lisca ad uncini articolati, sottoposti egualmente all’azione del peso e 

della muscolatura ». 

Questi autori concludono : « In ultima analisi, la torsione della rachide nella 
scoliosi è determinata semplicemente: 1» dalla stessa ineguaglianza di sviluppo 
delle vertebre, che ne produce l’inclinazione permanente; 2° dalla pressione che 
esse sopportano, e che abbiamo visto avere pur grande importanza nella forma- 

zione delle curve ». . , ,, 

Da quanto è detto, ci pare permesso di conchiudere che la torsione de a 

rachide nella scoliosi non risulta punto da un movimento di rotazione, di cui le 
apofisi articolari sarebbero il centro. Essa è la conseguenza di una torsione subita 
da ciascuna vertebra in particolare, e che, effettuandosi in corrispondenza de. 
peduncoli, sposta dalla parte della concavità le lamine e le apofisi spinose, menti e 
i corpi vertebrali sono deviati dalla parte della convessità. L agente principale 


(1) F. Busch, AUgemeine Orthopàdie ( Ziemmsen's Handbuch der allgem. Therapte, Bd. II, 
Th ‘(2)’ Bouvier e P. Bouland, art. Rachis (deviazioni) nel Dici, encyclop., serie 3», t. I, pag. 593. 
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di questa torsione ci pare sia il potente legamento giallo, il quale, riunendo fra 
loro le lamine vertebrali, non permette ad esse di lasciarsi curvare lateralmente 
con tanta facilità quanto i corpi delle vertebre, i quali sono liberi per una gran 
parte della loro estensione. A ciò bisogna aggiungere lo sviluppo molto più rapido 
di tutta la metà del corpo vertebrale corrispondente alla convessità. Questo esa¬ 
gerato sviluppo del corpo vertebrale nel senso della convessità contribuisce a 
rendere molto più apparente il movimento di torsione. 

t 

Eziologia e patogenia. — E impossibile dir alcunché di esatto, che sia applicabile 
alla generalità dei casi di scoliosi. Bisogna quindi subito stabilire delle distinzioni. 
A parer nostro, la migliore delle classificazioni è quella che divide tutti i casi 
di scoliosi in due gruppi, secondochè la deformazione della colonna è primitiva 
oppure è connessa ad un’altra affezione; onde scoliosi primitive o essenziali, e 
scoliosi sintomatiche. • • 

a) Scoliosi sintomatiche. — Le affezioni che possono dare origine alle devia¬ 
zioni laterali della rachide sono estremamente numerose. 

La scoliosi cicatriziale proviene dalla trazione esercitata sulla rachide dalla 
retrazione della pelle e dei muscoli, in seguito a scottature, flemmoni, malattie 
delle coste, ecc. 

A questa forma deve annettersi la scoliosi pleuritica; quella cioè che pro- 
ducesi in seguito alle suppurazioni pleuriche; la sua concavità è diretta verso la 
pleura, la quale è stata il punto di partenza della suppurazione, e il suo scopo 
è l’obliterazione della cavità suppurante. 

Il traumatismo, le alterazioni tubercolari della colonna, dànno più spesso ori¬ 
gine a curvature cifotiche che aH’inclinazione laterale della rachide. 

Tuttavia noi abbiamo già segnalato che una curvatura scoliotica poteva aggiun¬ 
gersi alla antero-posteriore nel male di Pott; così delle lussazioni non ridotte 
delle vertebre cervicali possono dar luogo a deviazioni laterali. 

Questi fatti devono essere ricordati per la diagnosi differenziale. 

La scoliosi congenita è così rara che non ha, si può dire, interesse pratico. 

A parte i casi di rachitismo congenito, essa è connessa a difetti del sistema 
nervoso centrale, ad alterazioni del sistema muscolare. 

Lo stato dei muscoli può essere causa di scoliosi in due diverse circostanze, 
trattisi cioè di paralisi oppure di una contrattura permanente dei muscoli. Si 
capisce che, essendo paralizzati i muscoli di una parte del tronco, quelli del lato 
opposto tirano a*sè la rachide imprimendole una curvatura laterale. Inversamente, 
la deviazione potrà essere causata dalla contrattura primitiva dei muscoli d’una 
parte sola. Queste contratture possono prodursi all’infuori di ogni causa appa¬ 
rente. Io osservai un giovanotto, nel quale una contrattura del quadrato lom¬ 
bare sinistro determinava una curvatura a convessità destra della regione lombare 
con curvatura dorsale in senso inverso. La colonna presentava quindi l’apparenza 
d’una scoliosi a doppia curva, mentre il tronco in totalità era spostato dalla 
parte del muscolo contratto. Malgrado l’esame attento fatto del paziente, ci fu 
impossibile determinare sotto quale influenza si fosse determinata questa contrat¬ 
tura muscolare. In altri casi, il punto di partenza della contrattura riflessa è una 
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affezione viscerale. Così è dei casi comunicati da Paulet, in nome suo e di Verneuil, 
alla Società di Chirurgia (1), nei quali una litiasi urica, accompagnata da coliche 
nefritiche, aveva dato luogo, in ragazzi, ad una deviazione della vita, ch’era stata 
presa per male di Pott. Io stesso ebbi ad osservare un giovanetto, nel quale, 
all’età di 7 anni, una nefrite erasi accompagnata con un’inflessione laterale della 
colonna, che era stata presa per una scoliosi incurabile; per contro, la guarigione 
dell’affezione renale aveva prodotto un raddrizzamento completo della colonna. 

Quest’ordine di fatti fu in questi ultimi anni l’oggetto d’una interessante tesi 
del dott. Besson (2). Alle scoliosi d origine renale, quest’autore aggiunge, in seguito 
ad un’osservazione ch’egli prende da Drummond (3), le deviazioni passeggere che 
produconsi nel corso delle malattie pleuro-polmonari acute, ben diverse quindi 
dalle scoliosi pleuritiche, che si fanno lentamente nella pleurite purulenta, come 
conseguenza dello schiacciamento del torace dalla parte in cui risiede la suppu¬ 
razione. Alla varietà citata devonsi aggiungere le deviazioni della vita, che si 
producono come una delle manifestazioni della contrattura isterica. 

In questo stesso ordine di idee dobbiamo finalmente segnalare le scoliosi, che 
si manifestano in seguito ad una nevralgia sciatica. Segnalata nel 1886 da Albert 
(di Vienna) (4), questa varietà di scoliosi fu osservata da Nicoladoni (5), da Wolfler, 
Gussenbauer (6). In Francia la studiarono Ballet (7) e Babinski(8); fu oggetto 
della tesi di Texier nel 1888 (9). 

In questa forma speciale di deviazione, il tronco in massa è inclinato dalla 
parte opposta a quella della sciatica. In questo modo il peso del corpo è trasmesso 

sopra tutto all’arto sano, rimanendone sollevato il malato. 

Presa istintivamente dal malato per attenuare i suoi dolori, alla lunga questa 
attitudine si fa permanente pel fatto della contrattura muscolare. 

La scoliosi può ancora derivare daU’inclinazione viziosa del bacino, sia che 
si abbia un arresto disviluppo causante una ineguale lunghezza degli arti inte¬ 
riori, sia che si tratti d’una lussazione congenita dell’anca o di deformità dovuta 
alla coxite. A questa varietà gli autori tedeschi dànno il nome di scoliosi statica; 
essa ha preoccupato molto i chirurghi in questi ultimi anni. Staffel, su 230 casi 
di scoliosi, ne trovò 62 in cui eravi un accorciamento dell arto inferiore sinistro, 
e 4 in cui l’accorciamento era a destra. G. Mortori va tino a dire che 1 asim¬ 
metria degli arti inferiori costituisce la regola piuttosto che 1 eccezione. Noi 


(1) Paulet, Deux cas de lithiase urique avec coliques néphrétiques et déviation spasmodique 
de la taille pris et traités polir un mal vèrlébral de Pott (Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie , 

(2) Besson, Ètude sur Ics dcviations de la taille d'origine réflexe. Tesi di dott. di Parigi, 1888. 

(3) David Drummond, British med. Journ ., 22 novembre 1879. . 

(4) Albert, Etne eigentkwnliche Art der Totalskoliose (Wiener med. Presse 1886, n. 1). 

(5) Nicoladoni, Ueber eine Art des Zusammenhanges zwischen Ischias und Sholiose (Ibidem, 

(f>) Gussenbauer, Prager med. Wochenschrift , nn. 17 e 18, 1890. 

(7) Ballet, Società medica degli Ospedali, 1887. 

(8) Babinski, Archives de Neurologie , gennaio 1888. . fli 

(9) Texier, Dèformation particulièrc du trono carnee par la sciatique. lesi di dottorato 

Parigi, 1888. 
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riteniamo con Lorenz che in ciò vi ha una grande esagerazione. È da credere che 
le deviazioni del bacino, connesse alla scoliosi lombare, furono causa di errore 
e fecero credere ad una ineguaglianza di lunghezza degli arti inferiori. 

b) Scoliosi primitive o essenziali. — Esse si producono indipendentemente 
da ogni lesione primitiva da parte del torace o degli arti inferiori, e sopra tutto 
in due epoche della vita: 1° nei ragazzi al di sotto di 7 anni; 2° negli adole¬ 
scenti di 12-18 anni, cioè all’epoca dello sviluppo dello scheletro. La scoliosi dei 
ragazzi è dovuta al rachitismo; tutti sono d’accordo su ciò. Quanto alla scoliosi 
essenziale degli adolescenti, la sua patogenia solleva numerose discussioni. 

1° Scoliosi rachitica. — Nei ragazzi rachitici, le alterazioni dell’ossifica¬ 
zione della rachide, la mancanza di solidità della colonna vertebrale, la debolezza 
muscolare, spiegano abbastanza lo sviluppo della scoliosi. Fra la scoliosi rachitica 
dei ragazzi e quella essenziale degli adolescenti vi ha questa differenza che, mentre 
in quest’ultima la curva è il più delle volte convessa a destra, nella rachitica si 
trova quasi colla stessa frequenza la convessità della curva tanto in un senso 
che nell’altro. Secondo Lorenz, nei ragazzi giovanissimi (di 2-3 anni) la scoliosi 
rachitica si esprime con una curvatura dorso-lombare convessa a sinistra. Più tardi, 
verso i 5-6 anni, lo stesso autore trovò quasi colla stessa frequenza la curvatura da 
una parte che dall’altra. Per Eulenburg, il rapporto di frequenza da una parte all’altra 
per la convessità, è espresso dalla proporzione di 5:9; per Heine, 2:3; per Vogt 
è la proporzione più piccola ancora. Husch ritiene che la convessità della curvatura 
trovasi con uguale frequenza da una parte e dall’altra; così pensa pure Bouvier. 

Per spiegare la formazione della scoliosi a quest’età, invocasi il fatto che i 
bambini cominciano a sedersi sul letto, sul quale spesso poggiano su d’un piano 
inclinato; sono pure portati in modo analogo in braccio, onde un’inclinazione 
abituale del bacino, che produce l’inclinazione della colonna in un senso o nel¬ 
l’altro, secondochè il bambino è più spesso portato su di un braccio o sull’altro. 

J. Guérin valuta a 9,7 °/ 0 la frequenza dei casi di scoliosi rachitica. Secondo la 
statistica di Eulenburg, più della metà dei casi di scoliosi rachitica si osservano 
durante il secondo anno d’età, cioè quando cominciano a farsi sentire gli inconve¬ 
nienti della posizione seduta. Verso il sesto anno l’affezione diminuisce di frequenza. 

2° Scoliosi essenziale degli adolescenti. — Questa forma comprende il 
maggior numero di casi di scoliosi. E quella che gli autori tedeschi dicono sco¬ 
liosi abituale , volendo dire ch’essa si fa sotto l’influenza d’un’attitudine viziosa 
della colonna, la quale, ripetuta spesso e prolungata, finisce per determinare una 
deformità della 'rachide. La scoliosi abituale degli adolescenti si vede più special- 
mente nel sesso femminile, onde la predominanza di questo sesso in tutte le sta¬ 
tistiche relative alla scoliosi. Su 200 casi, B. Roth (1) ne conta 183 in femmine; 
Ketsch, 189 su 229 casi (2); su un totale di 721 scoliosi esaminate da Kòlliker, 
577 erano in femmine e solo 144 in uomini (3). 


(1) B. Roth, Duecento casi di curva laterale della rachide curati senza busto ( Brit. med. 
Journ., ottobre 1885, pag. 819). 

(2) Ketsch, New-York med. Record , aprile 1886. 

(3) Kgelliker, Zur Statitish der Scoliose (Centralblatt fur Chir., 1886, n. 21). 
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Schreiber(l) fa notare che, se si considerano le forme più gravi della scoliosi, si è 
colpiti della loro maggior frequenza nel sesso mascolino. La cosa mi pare esatta, e sarei 
tentato di attribuirla a che la maggior parte delle scoliosi, che si osservano nei maschi, 
sono dovute al rachitismo della prima infanzia, ed hanno quindi una prognosi grave. 

Quanto all’età in cui manifestasi la scoliosi essenziale, ciò avviene sopra tutto 
nella seconda infanzia e nell’adolescenza. Fra i casi di scoliosi, Eulenburg ne 
conta 56,4 °/ 0 che si sviluppano fra i 7 e 14 anni; dal materiale raccolto al 
Dispensario ortopedico di New-York, Ketsch conta 52 °/o di scoliosi svilup¬ 
patisi da 1 a 12 anni; 41 %, da 12 a 18 anni; i casi che si presentano oltre 

i 18 anni non contano più del 3 72 %• 

Quello che devesi incriminare nelle ragazze che presentano la scoliosi essen¬ 
ziale dell’adolescenza, si è la debolezza generale della costituzione, la deficente 
resistenza del sistema osseo, la clorosi che spesso si manifesta all’epoca dello 
stabilirsi della mestruazione. Spesso queste giovanette presentano un accresci¬ 
mento esagerato, mentre il sistema muscolare è pochissimo sviluppato. 

A queste diverse cause devesi aggiungere l’azione dell eredita, che in un buon 
numero di casi non potrebbe venire messa in dubbio, e che secondo Eulenburg 
si incontra nel 25 % delle scoliosi essenziali. Se le diverse circostanze ricordate 
possono venire considerate come le cause predisponenti della malattia, le cause 
efficenti sono spesso le attitudini viziose prese dai giovanetti e specialmente dalle 
giovanette, sia durante il lavoro professionale, sia nelle ore di studio, durante 
la scrittura, durante il lavoro di cucito troppo prolungato, durante gli esercizi 
musicali. Queste attitudini viziose sono ancora aggravate nei miopi dal bisogno 
che essi hanno di piegarsi sull’oggetto del loro lavoro o del loro studio. Frequen¬ 
tissimamente poi i giovanetti scoliotici hanno l’abitudine di prendere nella stazione 
verticale l’attitudine di riposo (hanchèe), nella quale tutto il peso del corpo gravita 
sull’arto che poggia sul suolo; la colonna vertebrale si inclina nello stesso senso, 
onde una scoliosi lombare, la cui convessità il più delle volte è rivolta a sinistra, 
mentre la regione dorsale presenta una curvatura la cui direzione è in senso 
opposto. Quest’ultima circostanza avvicina la scoliosi essenziale alla forma di devia¬ 
zione che abbiamo descritto sotto il nome di scoliosi statica, e che si presenta 
nei casi di affezioni del bacino o degli arti inferiori, lussazioni congenite dell’anca, 

coxite, sviluppo ineguale dei due arti inferiori. 

Fra le cause predisponenti allo sviluppo della scoliosi, bisogna ancora segna¬ 
lare l’appiattimento delle curve normali antero-posteriori della rachide. 

Si è in genere d’accordo che i bambini, i quali presentano un dorso piatto, sono 
predisposti alle curve laterali. Inversamente, spesso vedesi l’esagerazione della curva 
dorsaleantero-posteriore o cifosi combinarsi colla scoliosi per produrre la ciio-scoliosi. 
I rapporti reciproci fra le curve normali della rachide e le deviazioni scoliotiche 
sono stati recentemente l’oggetto di una interessante Memoria del dott. Schulthess 
(di Zurigo) (2). È questo però un argomento che richiede ulteriori ricerche. 


(1) Schreibeu, Allqemeine and specielle ortkop. Cltir ., 1888, pag. 117. 

(2) Schulthess, IUinische Studien ubcr das Verlialten derphysiologiscken Krummungender 

Wirbelsàule bei Skoliose (Centralblatt fiir ortkop. Chir., settembre e ottobre 1889). 
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La patogenia della scoliosi essenziale è un punto molto controverso, e che 
diede origine a molte teorie. Qui, come per le altre deformità che si manifestano 
nell’adolescenza, ginocchio valgo, piede piatto doloroso, tutte le teorie emesse 
possono venire ricondotte a tre principali: a) teoria muscolare; b) teoria lega- 
mentosa; c) teoria ossea. 

a) Teoria muscolare. — Questa teoria ha avuto due forme diverse, secon- 
dochè fu incriminata la retrazione, o invece la paralisi dei muscoli d’una parte 
del tronco. Già nel secolo xvii Mayow aveva invocato la retrazione muscolare, 
ammessa pure da Delpech e Boyer; si sa che questa teoria, difesa da Guérin, 
portò quest’autore ad una cura particolare della scoliosi consistente nella sezione 
dei tendini dei muscoli supposti contratti (miotomia rachidea), cura che oggidi 
è affatto abbandonata. 

Altri autori invece, fra i quali Eulenburg (1), pensarono che si trattasse di 
una paresi, o per lo meno d’ un rilassamento dei muscoli della parte convessa. 
Sotto l’influenza di attitudini viziose spesso ripetute, questi muscoli si lasciano 
distendere a poco a poco, si indeboliscono e diventano incapaci di sostenere 
la colonna. Però, secondo fanno notare Bouvier e Bouland, al principio della 
scoliosi i muscoli spinali delle due parti presentano lo stesso sviluppo, la 
stessa contrattilità volontaria ed elettrica. Quanto alle alterazioni muscolari 
che si fanno lentamente, non potrebbero provare nulla dal punto di vista della 
patogenia. 

b) Teoria legamentosa. — Già incriminata da Ambrogio Pareo, la teoria 
della debolezza primitiva dei legamenti fu ripresa e sviluppata da Malgaigne (2). 
Per ammetterla, egli si fonda sul fatto che dapprincipio le deviazioni scompaiono 
col riposo, il che esclude, secondo lui, l’idea d’una deformazione ossea primitiva. 
Malgaigne si appoggia pure sulle ben note esperienze di Ifirschfeld, che consi¬ 
stono in sezionare i peduncoli delle vertebre; vedonsi allora le curvature della 
colonna raddrizzarsi; il che prova, secondo Hirschfeld, che i legamenti gialli 
costituiscono la principale forza che mantiene le curvature rachidee. Malgaigne 
fa notare che, in questa esperienza, le curvature descritte dai corpi vertebrali 
aumentano, invece, dopo la sezione dei peduncoli vertebrali, il che è dovuto 
aH’azione del grande legamento comune anteriore. Se questi apparecchi lega- 
mentosi si rilasciano, si indeboliscono, si vedranno prodursi le deviazioni anor¬ 
mali della rachide in senso laterale. 

Però, quale è la causa di questo indebolimento primitivamente limitato al 
sistema legamerftoso? Malgaigne non cerca di precisarla. Non si potrebbe negare 
che le deformazioni ossee si fanno lentamente, e che in principio possono anche 
mancare. Però si può obbiettare che, se tutto fosse limitato al sistema legamen- 
toso, si dovrebbe ottenere molto più spesso la guarigione delle scoliosi; invece 
non si vedono delle deviazioni che, malgrado tutte le cure, progrediscono e 
finiscono in deformità enormi? In presenza di questi fatti, si è obbligati ad am¬ 
mettere che il sistema osseo debba venire preso in seriissima considerazione. 


(1) Eulenburg, Die seitliclien Ruckgrats-Verhrùmmungen. Berlino 1876. 

(2) Malgaigne, Legons d ' ortkopódie , pag. 340. 
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c) Teoria ossea. — Ebbe questa più forme. Giù Vincent Duval (1) aveva 
incriminato un’infiammazione delle vertebre e delle loro cartilagini. Quest’opi¬ 
nione fu pure sostenuta da Lorinser (2), secondo il quale rammalato assume una 
attitudine viziosa per evitare di far portare il peso del corpo sui punti rammolliti 
della colonna vertebrale. 

Questa teoria non potrebbe venire ammessa, perchè vediamo la scoliosi svi¬ 
lupparsi aH’infuori di tutti i fenomeni ordinarii dell’infiammazione. Una teoria 
oggidì generalmente ammessa è ([nella formulata da Rosei* e da Volkmann, e 
conosciuta in Germania sotto il nome di teoria della pressione (Belastungstheorie). 
Sotto l’influenza della posizione viziosa abitualmente presa dal ragazzo durante 
il lavoro, durante le lezioni, viene rotto l’equilibrio normale della colonna; il 
peso del corpo si fa sopra tutto sentire su di una metà della rachide, onde disturbi 
dell’ossificazione, in un periodo in cui vi ha una spinta molto energica nello svi¬ 
luppo della rachide, e, per conseguenza, produzione di deformità permanenti. 

La teoria ossea era già stata chiarissimamente formulata da Bouvier (3): 

« La colonna vertebrale, dicono Bouvier e Bouland, cresce in linea retta, a 
parte i casi di rachitismo, quando la sua forza di sviluppo primitivo è sensibil¬ 
mente la stessa a destra ed a sinistra, e quando la pressione che su di essa 
esercitano il peso del corpo e l’azione muscolare si ripartisce su per giù in modo 
uguale nei due sensi. La rachide si incurva lateralmente se, una di queste due 
condizioni venendo a mancare in un punto della sua lunghezza, qualcuno dei suoi 
pezzi si sviluppa meno in un senso che nell altro ». 

Non bisogna infatti dimenticare che, all’epoca in cui si vede più frequente¬ 
mente svilupparsi la scoliosi degli adolescenti, le vertebre non hanno ancora rag¬ 
giunto il loro completo sviluppo. Le faccie superiore ed inferiore dei corpi verte¬ 
brali infatti presentano, a partire dai 14-15 anni, dei punti ossei complementari, 
sotto forma di sottili lamine, che non si saldano ai corpi vertebrali che quando 
l’accrescimento della colonna è del tutto finito, cioè dai 20-25 anni (4). Un ai lesto 
di sviluppo di una delle metà laterali di questi punti ossei produrrà la devia¬ 
zione del torace, per lo stesso meccanismo pel quale l’arresto di sviluppo della 
cartilagine epifisaria, corrispondente al condilo esterno del tumore, produce la 
deformità del ginocchio conosciuta sotto il nome di genu-vulgum. E si capisce 
tanto meglio la maniera di agire di questa causa, in quanto, verso 1 età di 
13-14 anni, in cui di solito manifestasi la scoliosi, vi ha una grandissima spinta 

nello sviluppo. 

È a quest’epoca che si verifica, secondo l’espressione di P. Vogt, « la tras¬ 
formazione dei ragazzi in slanciati adolescenti ed in svelte fanciulle ». Questo 
rapido accrescimento della colonna porta anzi una debolezza relativa dei lega¬ 
menti e dei muscoli, i quali diventano incapaci di mantenere per dritto la colonna. 


(1) Vincent Duval, Revue iles opèr. mèdie, et chir., 1840. 

(2) Lorinser, Bemevkungen ùber die Pathologie und Tkerapie der 
munge fi ( "Wicnev med. ’Wochenschvift , 1850, n. 22). 

(3) V. Bouvier et Bouland, art. Rachis nel Dict. encycl. , pag. 588. 

(4) V. A. Bouchard, art. Rachide (Anatomia), nel Dict. encycl ., pag. 

23. — Tr . di Chir ., Ili, p. 2» — Malattie dei tessuti . 
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La teoria adunque che a noi pare la meglio fondata, è la ossea. Sotto l’in¬ 
fluenza dell’eredità, d’un accrescimento troppo rapido, sotto l’influenza pure del- 
l’anemia e della clorosi, che spesso si vede svilupparsi all’epoca della pubertà 
nelle giovanette, l’ossificazione della colonna è disturbata; ne viene una deficiente 
resistenza della colonna, forse delle alterazioni più o meno analoghe a quelle del 
rachitismo. E questo però un argomento che richiederebbe delle ricerche istologiche, 
simili a quelle che furono intraprese nello studio del genu-valgum. Comunque 
sia, sotto l’influenza di questo difetto di solidità, la colonna si lascia inflettere, e 
nel senso in cui la traggono le attitudini viziose abitualmente prese dal ragazzo. 
Più tardi, le deformazioni delle ossa, la retrazione muscolare e legamentosa, ren¬ 
dono permanenti le deviazioni che in principio non erano che temporanee. 


Sintomi. — In genere l’inizio della scoliosi è lento ed insidioso. Se vi sono 
dei ragazzi che conservano uno stato generale eccellente, il più delle volte invece 
le ragazze minacciate di scoliosi sono dimagrite, pallide, sopportano difficilmente 
la fatica, presentano cioè tutti i caratteri dell’anemia ed anche della clorosi. 

I parenti trovano che questi ragazzi prendono l’abitudine di tenersi male. 
Spesso scrivendo essi stanno seduti obliquamente, e cacciano tutto il peso del 
corpo sull’anca sinistra, il che dà l’apparenza d’una scoliosi lombare a convessità 
sinistra; oppure poggiano largamente sul braccio destro, portando in avanti la 
spalla destra, che sporge molto più che nella norma; onde l’apparenza di una 
scoliosi dorsale a convessità verso destra. Durante la stazione questi stessi ragazzi 
prendono l’attitudine di riposo (, hanchèe ), gettano cioè tutto il peso del corpo su 
uno degli arti inferiori. Dietro le osservazioni che loro si fanno, i piccoli pazienti 
raddrizzano la colonna, ma non tardano a fletterla di nuovo, dimodoché ad un 
certo punto l’attitudine viziosa diventa permanente. La scoliosi dorsale a conves¬ 
sità destra essendo frequentissima, spesso si dice che le ragazze, che ne sono 
affette, hanno la spalla destra un po’ forte, il che è dovuto alla sporgenza del- 
l’omoplata sollevato sul piano delle coste. Se si è tratti dall’insieme dei sintomi 
precedenti ad esaminare lo stato della colonna, si constatano dei sintomi diversi, 
secondo la varietà di deformazione vertebrale di cui si tratta. 

Può darsi in primo luogo che l’inflessione laterale colpisca tutta l’altezza della 
colonna, nel qual caso dicesi che si tratta di scoliosi totale. In genere però solo 
una parte della colonna è sede della deviazione, la quale sarà determinata dalla 


parte della colonna colpita, e dal senso in cui è diretta la convessità. Così par¬ 
lasi di scoliosi dorsale convessa a destra, di scoliosi lombare convessa a sinistra, ecc. 

Per poco che la deformità sia vecchia, vedonsi al disopra e al di sotto della 
curva primitiva della colonna, delle curve secondarie o di compenso, che hanno 
per effetto di ristabilire l’equilibrio della colonna. La scoliosi, semplice in principio, 
diventa così una scoliosi complessa. 

a) Scoliosi dorsale perniili va a convessità destra. — In questa forma, la curva 
fatta dalle apofisi spinose deviate lateralmente corrisponde alla parte media della 
regione dorsale della colonna; la sua convessità è rivolta a destra. La torsione 
dei corpi vertebrali nello stesso senso determina un’esagerazione dell angolo delle 
coste ed un rialzo dell’omoplata del lato destro. Non solo l’omoplata è gettato 
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in dietro, ma anche il suo angolo inferiore è situato al di sopra dell’angolo 
inferiore dell’omoplata sinistro, esso è così più distante dalla linea mediana. 
Il sollevamento di tutta la metà destra del torace contrasta coll’abbassamento 
della metà sinistra; nel fianco sinistro formasi una forte depressione (fìg. 256). 
Visto dalla faccia anteriore, il torace delle persone affette da scoliosi dorsale 
a convessità destra presenta una deformazione in senso inverso a quella che 
abbiamo descritto, cioè la regione sottoclaveare destra e tutta la regione del- 


l’ipocondrio destro sono appiattite, mentre 
le regioni similari della parte sinistra fanno 
invece una sporgenza più marcata. 

La scoliosi dorsale primitiva a convessità 
destra, se si aggrava, complicasi ben presto con 
una curvatura di compenso in senso inverso, 
la cui convessità cioè è diretta a sinistra, nella 
regione lombare. La linea fatta dalla serie delle 
apofisi spinose rappresenta quindi un ’S italica 
allungatissima. 

L’aggiunta di questa curva lombare di 
compenso modifica notevolmente l’aspetto del 
tronco che abbiamo sopra descritto. Senza 
dubbio le coste e l’omoplata destro som sempre 
proeminenti, però il fianco sinistro, che era la 
sede di una depressione, è invece sollevato pel 
fatto dello spostamento della porzione lombare 
della colonna vertebrale a sinistra. Il fianco 
destro si scava, e la depressione che vi si con¬ 
stata diventa sempre più apprezzabile, a misura 
che si esagera il sollevamento delle coste di 
destra costituenti la deformità. Ne viene che 
l’anca sinistra, che dapprincipio pareva la 
più forte, vista la depressione del fianco cor¬ 
rispondente, pare si approfondi nelle parti 
molli, mentre l’escavazione che si disegna sul 
fianco destro dà all’anca corrispondente, ridotta 
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in principio, una sporgenza più considerevole. 

Talvolta si vede formarsi alla regione cervieo-dorsale della colonna vertebrale 

una seconda curva di compenso; la rachide presenta così il tipo duna scoliosi a 
tre curve: 1° curva dorsale primitiva convessa a destra; 2° curva di compenso 
lombare convessa a sinistra; 3° curva di compenso cervieo-dorsale convessa pure 
a sinistra. Se questa curva di compenso cervieo-dorsale è marcatissima, essa deter¬ 
mina un’esagerata sporgenza dell’angolo delle prime coste di sinistra ed un solle¬ 
vamento del margine superiore dell’omoplata corrispondente. La linea curva, che 
va dalla nuca alla spalla, si raddrizza a sinistra, mentre a destra diventa piu scavata. 

Nello stesso tempo la testa inclinasi leggermente sulla spalla destra. Questa 
curva di compenso cervieo-dorsale interviene, come prima interveniva la curva 



356 


Vizii di conformazione della rachide 


di compenso lombare, a modificare la sintomatologia della scoliosi dorsale primitiva 
convessa a destra, in quest’ultima infatti, dicevamo, l’omoplata destro è sollevato e 
situato su d’un piano superiore aH’omoplata opposto. Se invece marcasi fortemente 
la curva di compenso cervico-dorsale, essa può riuscire a sollevare la spalla sinistra 
e con essa l’omoplata, che si trova allora su d’un piano superiore a quello di destra. 

b) Scoliosi dorsale primitiva convessa a sinistra. — Abbiamo già notato che 
nella scoliosi rachitica la convessità della curva dorsale è quasi tanto frequente a 
destra che a sinistra. Nella scoliosi essenziale degli adolescenti la cosa è diversa; è 
infatti eccezionalissimo vedere la convessità della curva rivolta a sinistra. Questa 
forma non richiede una descrizione speciale. Quanto abbiamo detto della scoliosi dor¬ 
sale primitiva convessa a destra può venirle applicato, avendo cura di invertire i 
termini, di mettere a sinistra tutto quanto abbiamo messo a destra, e viceversa. 
Generalmente questa curva dorsale primitiva convessa a sinistra si sviluppa nelle 
parti inferiori della regione dorsale; può anche interessare la regione lombare; 
e quando si complica con una curva di compenso in senso inverso alla parte supe¬ 
riore della regione dorsale, essa può, dicono Bouvier e P. Bouland (1), presentare 
i caratteri d’uua curva dorso-lombare primitiva. Se invece la curva dorsale sinistra 
sviluppasi alla parte superiore della regione dorsale, può estendersi alla regione 
cervicale, e rivestire i caratteri d’una curva cervico-dorsale sinistra principale. 

c) Scoliosi a curva lombare sinistra principale. — Per frequenza, essa viene 
subito dopo la curva dorsale primitiva destra. Essa riconosce sopra tutto pei* 
cause predisponenti le attitudini viziose prese nella posizione seduta e nella sta¬ 
zione in piedi. In questa forma le apofisi spinose lombari descrivendo una curva 
convessa a sinistra, ne viene un sollevamento del fianco sinistro, che fa scomparire 
completamente l’anca della stessa parte; per contro il fianco destro è scavato, e 
l'anca destra è più saliente che nella norma. Se viene a manifestarsi una curva 
di compenso alla regione dorsale, le coste di destra, proiettate in dietro, costitui¬ 
scono una gibbosità. Lorenz (2) fa notare che la deformità proveniente dalla sco¬ 
liosi lombare sinistra primitiva è abbastanza debole in principio, da non essere 
riconosciuta attraverso i vestiti. Ma quando esaminasi l’ammalato spogliato, si è 
colpiti dall’ineguaglianza dei due triangoli che da ciascun lato disegnano i contorni 
del torace e la faccia interna degli arti superiori applicati al tronco. A sinistra il 
triangolo è ridotto, mentre a destra è aumentato d’estensione. 

d) Scoliosi lombare a convessità destra primitiva. — Molto più rara della 
precedente, questa varietà di scoliosi presentasi cogli stessi caratteri, tranne che 
la convessità della curva è convessa a destra invece che a sinistra. Anche qui, ora 
la curva lombare primitiva rimane isolata, ora complicasi con una curva di com¬ 
penso dorsale, la cui convessità è rivolta dalla parte opposta. 

Alle forme precedenti devonsene aggiungere alcune altre più raramente osser¬ 
vate. Cosi Bouvier e P. Bouland (3) descrivono come una forma speciale la varietà 


(1) Bouvier et P. Bouland, art. Rachis (Deviazioni), nel Dictionn. encyclopédique , pag. 601. 

(2) Lorenz, Uéber Riìchgrats- Vevkruminungen (Reai. Encyclop. dee gesamniten Heilhunde , 
2 a ediz., 1889, pag. 30). 

(3) Bouvier et P. Bouland, art. Rachis (Deviazioni) nel Dict. encyclop ., pag. 602. 
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in cui si trova simultaneamente una curva dorsale destra e una lombo-dorsale 
sinistra uguali fra loro. Comunissima, secondo questi autori, nelle scoliosi leggiere, 
questa forma diventa sempre meno frequente a misura che si esaminano delle 
deviazioni più marcate ; infatti la curva dorsale, sviluppandosi, tende a superai e 
la lombare, e si riesce cosi al tipo della scoliosi dorsale primitiva convessa a 
destra, con curva di compenso convessa in senso inverso alla regione lombare. 

Una forma rara ma interessante, in quanto dà luogo ad una deformità mar¬ 
catissima, è quella che consiste in una curva cervico -dorsale principale, la cui 
convessità è rivolta a sinistra. In questa forma è una curva a convessità sinistra, 
che va dalla 5 a cervicale alla 3 a -6 a dorsale; vi si aggiunge una curva di compenso 
in senso inverso alla regione dorsale, e talvolta anche una terza alla regione 
lombare, quest’ultima convessa a sinistra, e meno marcata delle due precedenti. La 
curva cervico-dorsale principale determina la formazione di una gibbosità cervico- 
costale, la quale sporge alla parte inferiore sinistra del collo e solleva in alto 
l’omoplata; la linea, che va dalla nuca alla spalla, ossia il contorno delle due 
parti del collo è diversissimo fra i due lati, essendo il destro fortemente incavato, 
mentre il sinistro fa una linea quasi retta oppure anche una linea convessa. 


La testa è inclinata sulla spalla destra, a meno che una curva di compenso in senso 
inverso della parte superiore della regione cervicale non la getti a sinistra. 

Frequenza delle diverse forme primitive di scoliosi. — La frequenza delle 
varie forme di scoliosi che abbiamo descritte fu variamente valutata dagli autori. 
Lorenz fa notare a ragione che, per farsi un’opinione a questo riguardo, bisogna 
esaminare la deformità ad un’epoca assai vicina al suo inizio. Più tardi infatti le 
deformità secondarie, l’aggiunta delle curve di compenso, permettono difficilmente 
di valutare l’elemento primitivo della deformità. Comunque sia, per lunghissimo 
tempo fu ammesso che la curva dorsale primitiva convessa a destra fosse di molto 
più frequente di tutto le forme di scoliosi. Lo dimostrano le cifre seguenti : Eu- 
lenburg ammette che la scoliosi dorsale primitiva rappresenti il 92,7 % di tutti 
i casi di scoliosi; Adams ne valuta la frequenza all’84 %: Heine, 81 °/„. Tuttavia 
già nel 1757 Ludwig, e John Sliaw nel 1825 ammisero che la scoliosi comincia 
sempre alla regione lombare. W. Mayer, esaminando 336 giovanotte scolare, trovò 
che la scoliosi comincia sempre sotto forma duna curva lombare convessa a 
sinistra B Schmidt considera come abituale la scoliosi lombare primitiva. Secondo 
la statistica di Drachmann, la scoliosi lombare sinistra primitiva si trova 47 volte 
su 100, mentre la scoliosi dorsale destra primitiva conta pel 42,3 %. Su 136 sco¬ 
liosi iniziali, Lorenz dice d’aver trovato 62 casi di scoliosi, lombare primitiva e 
64 di curva dorsale destra principale. Più si osserva, dice egli, e più ci si convince 
che la curva lombare sinistra primitiva è la forma più frequente. Per noi, ì fatti 
che abbiamo potuto osservare fin qui sono tali da farci conservare 1 opinione 
antica, cioè che la scoliosi dorsale destra primitiva è la varietà piu frequente. 
In omaggio a questo nostro modo di vedere possiamo citare 1 opinione di Bouvier 
e P. Bouland, che mettono in prima linea la scoliosi dorsale destra primitiva, e, 
subito dopo, la scoliosi lombare sinistra; Schreiber (1) ha la stessa opinione; la 


(1) Schreiber, AUgemeine und specielle orthopadische Chir., 1888, pag. 117 
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statistica di Kòlliker (1) dimostra lo stesso fatto. La frequenza grandissima della 
scoliosi dorsale destra primitiva si spiega col fatto che la colonna vertebrale pre¬ 
senta normalmente, in corrispondenza della 3 a -4 a -5 a vertebra dorsale, un punto 
debole relativo all’appiattimento della parte laterale sinistra delle vertebre dovuto 
al passaggio dell’aorta. Questo appiattimento dei corpi vertebrali dalla parte sinistra 
dà alla rachide l’apparenza d’una curva laterale convessa a destra, per la quale 
fu usato il nome di scoliosi fisiologica. — Si è discusso sulla causa del fenomeno. 
Bichat e Béclard l’attribuiscono alla predominanza d’azione dell’arto superiore 
destro sul sinistro; altri, come Sabatier e Cruveilhier, lo attribuiscono al passaggio 
dell’aorta. Ciò che dimostra che questa è la vera eziologia, è il fatto che, nei casi 
di trasposizione dei visceri, trovasi l’appiattimento vertebrale dalla parte destra. 
Comunque sia, la predominanza d’azione dell’arto superiore destro ci pare possa 
venire invocata per spiegare la maggior frequenza della convessità destra. Allu¬ 
dendo a ciò, Bouvier dice che nella scoliosi rachitica, verifìcantesi nella prima 
infanzia, si osserva la convessità quasi indifferentemente a destra ed a sinistra. 
Più tardi invece i ragazzi si servono sempre più dell’arto superiore destro, per 
scrivere e pei lavori professionali; ed a destra si dirige la convessità della curva 
dorsale primitiva, almeno nella maggioranza dei casi. 

Paragonata alle due forme che abbiamo specialmente studiate, la scoliosi 
dorsale destra e la scoliosi lombare sinistra, le altre forme non costituiscono 
che delle rare eccezioni. Secondo la statistica di Drachmann, la scoliosi dorsale 
sinistra non rappresenta che 7,9 °/ 0 , e la lombare destra il 2,1 °/o f pa tutte 
le forme osservate. 


Sintomi funzionali. — Abbiamo già segnalata la tendenza alla fatica, i disturbi 
cloro-anemici che segnano spesso nelle ragazze l’inizio della scoliosi. Vi si può 
aggiungere qualche dolore, dai pazienti riferito alla spalla relativa alla conves¬ 
sità della curva o agli spazi intercostali. Però questi dolori, dovuti allo stirac¬ 
chiamento o alla compressione degli elementi anatomici, non sono affatto tanto 
forti da svegliare l’idea di un’affezione infiammatoria. Solo quando si esagerano 
tutte le deformità cui dà origine la scoliosi, vedonsi comparire dei disturbi fun¬ 
zionali serii. Essi riguardano la respirazione e la circolazione. La diminuzione di 
capacità della cavità toracica disturba la circolazione polmonare; ne risulta un 
più frequente bisogno di respirare, un acceleramento del ritmo respiratorio. 

Quando la gibbosità è considerevole, gli ammalati hanno il fiato corto, al più 
piccolo sforzo sotio sfiatati. Onde una speciale predisposizione alle affezioni bron¬ 
chiali e polmonari, ed una maggiore gravità di queste affezioni, quando vengono 
a manifestarsi. Onde anche delle modificazioni importanti nei risultati forniti dalla 
percussione e dall’ascoltazione. In corrispondenza della gibbosità dorsale, l’ottusità 
è completa e il rumore respiratorio è completamente abolito. 

Questo disturbo del circolo polmonare si fa necessariamente sentire sul cuore; 
ed infatti osservasi spesso la dilatazione delle cavità cardiache di destra nei gobbi. 
Il disturbo del circolo si esprime con palpitazione, oppressione, dolori precordiali. 


(1) Kcelliker, Zur Statistik der Skoliose (Centralblatt f. Chir., 22 maggio 1886, n. 21). 
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All’ascoltazione i battiti del cuore sono più superficiali, più forti e si fanno sentire 

per un’estensione maggiore che nella norma. 

1 disturbi di circolo producono pure alle volte delle lesioni organiche gravi 

del cuore. Anche le funzioni digestive sono alterate per il fatto della compressione 

subita dai visceri addominali, in ispecie del fegato. Spesso la nutrizione è deficiente, 

e gli ammalati sono dimagriti. Talora la compressione dei nervi spinali deter- 

mina dei dolori intercostali. 

Diagnosi della scoliosi. — Quando la scoliosi è già molto sviluppata, quando 
è complicata colle deformità cui dànno luogo la torsione delle coste e l’aggiunta 
di curve secondarie, la diagnosi in generale non presenta difficoltà. Se invece si 
è chiamati ad esaminare un difetto proprio iniziale, la cosa cambia, ed e neces¬ 
sario un esame attento per non lasciar passare inosservati i primi gradi della 
deformità. Il dorso del malato da esaminare deve essere messo in piena luce; i 
vestiti fissati in modo da lasciare scoperte le creste iliache; i capelli rialzati sulla 
nuca; le braccia cadenti naturalmente sui lati del tronco; i due arti inferiori 
poggianti egualmente sul terreno, i talloni avvicinati fra loro, le punte dei piedi 
rivolte in fuori. Situato dietro la schiena del malato cosi disposta e ben illumi¬ 
nata il medico può allora rendersi conto delle più piccole imperfezioni esistenti, 
sia da parte della colonna stessa, sia da parte del bacino, delle coste e della cassa 

t0ra sècondo fanno benissimo notare Bouvier e P. Bouland, possono presentarsi 
due casi: 1° o la serie delle apofisi spinose non presenta curvatura sensibile, ~ o 

le apofisi spinose descrivono una o più curve. 

Dal fatto che non ci sia deviazione apparente delle apofisi spinose, bisogne¬ 
rebbe guardarsi dal conchiudere che non vi sia traccia di scoliosi. Può infatti già 
esistere un certo grado di torsione, che si esprime col sollevamento delle coste, 
la proiezione dell’omoplata dalla parte della convessità deformazioni del a region 

anteriore del torace. Allo scopo di far ben risaltare il piu picco 

metria fra le due metà corrispondenti del torace, conviene invitare il m i to 

portare le braccia in alto, abbracciando colla mano il moncone della spalla de 

lato opposto. In questo modo gli omoplati essendo proiettati in 
la faccia posteriore delle coste è messa a nudo nella massima parte dellesten 
s io n e sua e ci si può rendere facilmente conto dell'ineguale sporgenza fatta dalle 
due metà posteriori del torace. Non bisogna trascurare di paragonare 1 altezza 
dei due omoplati, e la sporgenza fatta dall’angolo inferiore di queste due ossa. 
Il difetto d’asimmetria delle due metà posteriori del torace colp.sce anche di piu 
se si Invita il paziente a flettersi in avanti. Finalmente il chirurgo, esaminando 
la faccia anteriore del torace, deve cercare di rendersi conto della sporgenza piu 
o menò considerevole delle due regioni sottoclaveari; deve vedere se la regione 
mammaria di un lato non ò proiettata in avanti di quella del lato opposto se 
du‘e capezzoli sono sulla stessa linea orizzontale. Sono queste altrettante circostanze 
ICLo di rendersi conto d’ima rotazione dei corpi vertebrali, anche 
quando' qimsta dotazione non si esprime ancora con una deviazione apprezzabile 

delle apofisi spinose. 
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Quando si sono prodotte delle curve laterali nettamente marcate nella serie 
delle apofisi spinose, la diagnosi in generale non presenta più difficoltà. Tuttavia 
Duchenne (di Boulogne) nota che la contrattura o la paralisi dei muscoli, che 
muovono 1 omoplata, determinano sia un'elevazione, sia un abbassamento del 
moncone della spalla, che poterono far credere ad una scoliosi iniziale; inversamente, 
io vidi una scoliosi iniziale presa per una paralisi del gran dentato, in causa del 
sollevamento dell’angolo inferiore dell’omoplata. 

Senza dubbio, nell’immensa maggioranza dei casi, la deformità del male di 
Pott si differenzia dalle scoliosi, in quanto essa consiste in una flessione angolare 
antero-posteriore. Tuttavia avviene talvolta che il male di Pott determini una 
deviazione laterale; in simili casi però mancano i segni della torsione; inoltre 
constatasi, insieme alla deviazione laterale, una sporgenza angolare e mediana, 
sulla quale la pressione è dolorosa. D’altra parte, l’anamnesi, la presenza d’ascessi 
congestizi, di fenomeni midollari, finiscono per stabilire la diagnosi. 

Un errore inverso consisterebbe in prendere una scoliosi per un male di 
Pott. Avviene infatti che una deviazione laterale della colonna possa essere 
complicata dall’esistenza d’una piccola sporgenza antero-posteriore costituita da 
un’apofisi spinosa più saliente. Però la mancanza di dolori, l’assenza delle com 
plicazioni ordinarie del male di Pott, la constatazione dei sintomi che rivelano 
1 esistenza della torsione, sono altrettante circostanze che permetteranno di schivar 
1 errore. Io ebbi recentemente occasione di osservare un caso di questa natura. 
Irattavasi di una ragazza, la quale insieme con una scoliosi dorso-lombare, presen¬ 
tava una sporgenza antero-posteriore costituita da un’apofisi spinosa più saliente. 
Si capisce che, se le due affezioni, male di Pott e scoliosi, coincidessero su di uno 
stesso soggetto, le difficoltà della diagnosi sarebbero molto maggiori. In tal caso 
sarebbe necessario un esame accurato per riferire a ciascuno dei due stati pato¬ 
logici i sintomi, che gli sono proprii. 

La scoliosi potè pur essere simulata da una contrazione volontaria dei muscoli. 
Si noti però che in questo caso non vi ha che una flessione della rachide senza 
torsione, e quindi senza gibbosità. Di più quest attitudine non persiste nelle varie 
attitudini. Finalmente, Bouvier e P. Bouland fanno notare che nella scoliosi simu¬ 
lata trovasi sempre una obliquità del bacino, che non si trova necessariamente 
nelle flessioni patologiche della rachide. 

Dato che trattisi realmente d una scoliosi, si deve cercare con quali varietà 
di deviazione laterale della rachide si ha da fare. Ricordiamo che carattere della 
scoliosi essenziale degli adolescenti si è di mostrarsi il più delle volte nelle 
giovanette, all'epoca della pubertà. Essa affetta generalmente la forma di curve 
dorsali convesse verso destra; viene in seguito per ordine di frequenza la curva 
lombare sinistra; le altre deviazioni non sono che varietà più o meno eccezionali. 
La scoliosi rachitica si manifesta nella prima infanzia, in genere prima dell’età 
di 5-6 anni, ed è egualmente frequente nei due sessi; finalmente la convessità 
della curva principale qui è quasi colla stessa frequenza diretta così a sinistra 
come a destra. Aggiungasi che il rachitismo non limita l’azione sua alla colonna 
vertebrale; esso deforma pure le ossa del cranio, degli arti e del bacino, il che 
non ha luogo nella scoliosi idiopatica. 
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Le altre deformazioni secondarie della colonna, alle quali noi abbiamo dato il 
nome di scoliosi sintomatiche, sono facilmente riferibili, in generale, mediante 
l’anamnesi o qualche sintomo attuale, alle cause che le originarono. Così la cono¬ 
scenza degli antecedenti permette di riconoscere la scoliosi pleuritica, cioè la 
flessione laterale della rachide secondaria all’iinpicciolimento d’una delle parti 
del torace negli adulti, e sopra tutto nei ragazzi. 

Quanto alle flessioni laterali della colonna vertebrale da contrattura dei muscoli, 
quali si osservano in seguito alla sciatica, in certe affezioni dolorose dei reni, — 
le sofferenze provate dai malati sono già un primo carattere, che permette di 
differenziarle dalla scoliosi essenziale, il cui sviluppo avviene senz’accompagna¬ 


mento di dolori d’importanza. Si noti inoltre che in questa forma in genere vi 
ha una flessione considerevole che rapidissimamente si riproduce, e sposta il tronco 
in massa da una parte; una flessione simile dovrebbe essere accompagnata da 
una rotazione considerevole. Ora questa rotazione manca; vi ha cioè una vera 
contraddizione, consistente nell’esistenza d’una flessione marcatissima con man¬ 
canza di torsione. 

Non si dimenticherà di esaminare in tutti i casi, ed anche di misurare gli 
arti inferiori, allo scopo di non lasciar passare inavvertiti i casi di scoliosi statica, 
dovuti ad ineguale lunghezza degli arti inferiori. Io penso, lo ripeto, che la 
frequenza di questa varietà particolare di scoliosi sia stata notevolmente esagerata; 
la sua esistenza però non è meno vera. 

Allo scopo di rendere la diagnosi più completa e di seguire i risultati della 
' cura, si immaginò un certo numero di strumenti destinati a misurare le curve 
scoliotiche. 11 più semplice di questi strumenti è quello di Heineke, nel quale 
un’asta perpendicolare, connessa ad una cintura pelvica, permetteva di riconoscere 
e di misurare la deviazione delle apofisi spinose (1). Furono costrutti altri stru¬ 
menti molto più complessi, fra i quali è lo scoliosometro di Mikulicz (2), e l’appa¬ 
recchio costrutto da Schulthess (di Zurigo) (3), che permette non solo di misurare, 
ma eziandio di disegnare tutti i contorni del tronco in una data deviazione. 

Altri apparecchi sono quelli, nei quali non si cerca più di misurare la devia¬ 
zione delle apofisi spinose, ma ci si propone di ottenere soltanto i contorni della 
cassa toracica. Fra questi sono il toracografo di Schenk (di Berna) (4) e lo stru¬ 
mento di cui si servono a Basilea Socin e Burkhardt, costruito sul tipo dello 
strumento che i cappellai adoperano per prendere l’esatta conformazióne del capo. 
La descrizione completa di questi apparecchi richiederebbe molti particolari, e 
dovrebbe essere accompagnata, per riuscire intelligibile, da numerose figure. Le 
dimensioni di questo nostro lavoro non ci permettono una descrizione suflìcente; 
rimandiamo quindi per questo studio sia alle Memorie originali degli autori, sia ai 
Trattati di Schreiber e di Lorenz, nei quali si troveranno delle descrizioni adatte (5). 


(1) Heinecke, 11 ilfsapparate fur Skoliosenmass (Illustrine Monatsschrift /tir drztl. Polyt ., 1882). 

(2) Centralblatl f. CI tir ., 1888, pag. 305. 

(3) Centralblatt fur orthopdd. Chir., 1887, n. 4. 

(4) Schenk, Zur Actiologie (lev Sholiose (Monatsschrift far drztl. Polyt ., 1866, pag« 09). 

(5) V. Schreiber, Allgem . u. spec. orthop. Chirurgie , pag. 153 e seguenti ; e Lorenz, Riick- 
gratsverkriimmungen (lteal. Encyclop pag. 39 e seguenti). 



Vizii di conformazione della rachide 


302 

Del resto, non è necessario, dal punto eli vista della pratica, usare degli stru¬ 
menti complicatissimi, che diano il tracciato di tutti i contorni toracici. Prima 
di tutto bisogna misurare la deviazione laterale delle apofisi spinose: per questo 
un semplice filo a piombo o lo strumento di Heineke, già citati, bastano. Notasi 
con inchiostro la serie delle apofisi spinose, e si osserva di quanto essa si allontani 
dalla verticale in corrispondenza dell’apice della curva, misurasi cioè l’altezza 
della freccia. Importa pure rendersi conto del grado di torsione della colonna, 
espressa dalla mancanza di simmetria fra le due metà del torace. A questo scopo 
si possono usare due mezzi. Ci si può servire del cirtometro oppure d’un filo 
metallico abbastanza pieghevole, da adattarsi sui contorni della cassa toracica; 
si può pure usare l’apparecchio immaginato da Lorenz, munito d’una livella ad 
acqua, il quale, applicato su punti simmetrici di ciascun lato della rachide, mentre 
il inalato si inclina fortemente in avanti, permette di riconoscere la differenza 
di livello che esiste tra l’angolo delle coste di ciascuna delle metà del torace. 


Decorso - Durata - Esiti. — Il decorso della scoliosi di solito è essenzialmente 
cronico. In generale l’affezione, da che comincia, all’epoca della seconda infanzia 
o dell’adolescenza, progredisce costantemente fino a completo sviluppo dello 
scheletro, cioè fino all'età di 20-25 anni. Qualche volta però la malattia subisce 
dei periodi di arresto più o meno lunghi, essa può anche non percorrere tutti i suoi 
stadii, ed arrestarsi ad un grado più o meno marcato di deformità. Più l’inizio 
è vicino alla prima infanzia, più l’affezione ha tendenza ad aggravarsi; dicasi ciò 
specialmente della scoliosi rachitica. Bisogna pur notare le forme speciali, nelle 
quali pare che l’affezione abbia un decorso acuto, e nelle quali vedesi in taluni 
mesi prodursi una deformazione considerevole. Comunque sia, in generale, una 
volta giunti al periodo dello sviluppo completo, gli ammalati vedono la loro 
deformità rimanere stazionaria; spesso però, dopo i 35 anni, o all epoca della 
vecchiaia, in seguito aU’indebolimento muscolare e sopra tutto alla rarefazione del 
tessuto osseo sotto l’influenza della senilità, si vede la deformità esagerarsi. Lasciata 
a sè, la scoliosi in genere tende ad aggravarsi; tutto quanto indebolisce l’organismo, 
come le malattie intercorrenti, i parti ripetuti, può aumentare la deformità. 

Prognosi. — In generale si può dire che la prognosi della scoliosi è sfavo¬ 
revole. Però a questo riguardo è impossibile formulare un giudizio che si applichi 
alla totalità dei casi; bisogna tener conto dello stato generale del malato, delle 
cause deH’afifeàione, del grado cui questa è arrivata. Riguardo allo stato generale, 
è evidente che, se trattasi di ragazze anemiche, clorotiche, le quali presentino 
un accrescimento per la loro età esagerato, ci si trova in condizioni meno buone. 
Se nella famiglia esistono deviazioni ereditarie della rachide, si ha un’altra cir¬ 
costanza capace di aggravare la prognosi. La scoliosi rachitica che si presenta di 
buonora, e nella quale il tessuto osseo manca più particolarmente di resistenza, 
ha tendenza a produrre deformità considerevoli. Così è di quelle scoliosi dell adole¬ 
scenza, nelle quali le deformazioni ossee si producono con una deplorevole rapidità, 
e qualche volta malgrado tutte le cure. Per quanto riguarda le scoliosi sinto¬ 
matiche, è evidente che la prognosi loro è in rapporto colla causa che le produsse. 
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Trattandosi d’una scoliosi di origine statica, dovuta ad una differenza considerevole 
di lunghezza dei due arti inferiori, ad una posizione obliqua del bacino secondaria 
a coxalgia, a lussazione congenita deiranca, sarà spesso difficilissimo, nell’impos- 
sibilità in cui si è di sopprimere la causa, di rimediare alla posizione viziosa della 
rachide. Per contro, nei casi in cui la flessione della colonna è dovuta ad un’affe¬ 
zione dolorosa dei reni, ad una sciatica, si può sperare di vedere l’ammalato 
raddrizzarsi, quando l’affezione iniziale sarà essa stessa giunta a guarigione. 

Relativamente alla scoliosi idiopatica, bisogna tener conto nello stabilire la 
prognosi, del grado cui è arrivata la malattia. In un primo grado infatti trattasi di 
una semplice flessione laterale della rachide, che si raddrizza facilmente mediante 
un leggero sforzo del malato, o sotto l’influenza della più piccola pressione. In 
tali condizioni, la cura può dare una guarigione assoluta. Il secondo grado è 
segnato dall’esistenza della torsione, la quale si esprime con una esagerazione 
della curva delle coste ed una proiezione dell’omoplata, che producono una gib¬ 
bosità più o meno marcata. Si può ancora riuscire, mediante i diversi tentativi 
di raddrizzamento, a diminuire l’estensione delle curve, a correggere in parte la 
sporgenza delle coste; è quindi permesso di sperare, mediante una cura conveniente, 
di migliorare lo stato del malato, se non di far sparire del tutto la deformità. 
In un terzo grado finalmente, le curve laterali della colonna vertebrale non subiscono 
più alcuna modificazione da parte della cura: la gibbosità costale è estremamente 
marcata, gli ammalati non possono più sfuggire al nomignolo di gobbi. In tali 
condizioni non è più possibile sperare dalla cura un serio miglioramento, gli am¬ 
malati sono definitivamente condannati a tenersi una deformità irrimediabile, che 
soventi non farà che crescere poi coll’età, e che, determinando dei gravi disturbi 
da parte del respiro e della circolazione, abbrevierà considerevolmente, in taluni 
di essi, la durata della vita. È adunque indispensabile, per stabilire la prognosi 
in un dato caso, di cercare di rendersi conto mediante un minuto esame, e 
segnatamente colla sospensione alla Sayre, del grado di riducibilità delle curve 

anormali. 

Vi ha ancora un ultimo elemento che interviene nella prognosi della scoliosi; 
ed è quello che si riferisce alla sede della deformità. La scoliosi lombare dà luogo 
ad una deformità meno considerevole e meno apparente sotto i vestiti; nella 
regione dorsale, le leve ossee costituite dalle coste, e l’omoplata stesso, essendo 
proiettati in dietro, la deformazione è molto più appariscente. Se trattasi duna 
scoliosi cervico-dorsale, la deformità riesce anche più marcata. Lutto 1 omoplata 
è sollevato in massa colle coste superiori; la colonna cervicale fa una sporgenza 
ossea appariscente su una delle parti del collo, la testa è deviata dalla parte 

opposta. ... 

Da quanto abbiamo detto a proposito della prognosi, si vede quanto sia impor¬ 
tante cominciare presto la cura della scoliosi. È essa infatti un’affezione che devesi 
cercare di far sloggiare fin dai suoi primi indizi. Combattendola prestissimo, si 
può sperare di riuscire ad un risultato soddisfacente; più tardi, non si deve 
contare che su di un successo parziale, oppure, quando la torsione è marcatissima, 
e le’ curve della rachide sono affatto fìsse, ogni speranza di miglioramento deve 

venire abbandonata. 
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I particolari nei quali siamo entrati mostrano che non si potrebbe dare sufficiente 
importanza alla cura delle deformazioni rachidee. I mezzi, di cui disponiamo, 
devono venire divisi in due gruppi, secondochè ci si propone di impedire lo sviluppo 
della deformità, o di combatterla quando è già costituita. 

1° Cura della scoliosi. — È sopra tutto appunto a proposito della scoliosi, 
che si impone la divisione in cura preventiva e trattamento curativo. 

a) Trattamento preventivo. — La cura preventiva esige, prima di tutto, 
che si sorvegli attentamente l’attitudine dei ragazzi durante la seconda infanzia 
e l’adolescenza. Nelle giovanette si raddoppierà l’attenzione, all’epoca dello stabi¬ 
lirsi della pubertà, sopra tutto se degli antecedenti ereditari possono far temere 

10 sviluppo della scoliosi; poiché sopra tutto a quest’epoca si sviluppano le defor¬ 
mità. Bisogna combattere la tendenza che hanno i ragazzi ad assumere attitudini 
viziose in iscuola, e non prolungar troppo le lezioni, cui conviene interrompere 
con frequenti ricreazioni. Se i ragazzi hanno anomalie della rifrazione, miopia 
in ispecie, bisogna subito correggere con adatte lenti 1 imperfezione dell apparecchio 
della visione. Bisogna disporre i banchi e la luce in modo, che i ragazzi non 
abbiano bisogno di inclinarsi troppo sul loro lavoro. La questione della sedia e 
del banco da lavoro è una di quelle che devono in modo speciale preoccupare 

11 chirurgo nella cura della scoliosi. I modelli dei tavoli e banchi di scuola si 
sono singolarmente moltiplicati in questi ultimi anni. Noi non intendiamo qui di 
studiarli in modo particolare; ci limiteremo a indicare le condizioni cui devono 
rispondere. La sedia deve essere fatta in modo, che essa offra costantemente al dorso 
del ragazzo un solido appoggio; perciò sarà leggermente inclinata d’avanti in dietro 
e d’alto in basso; lo schienale stesso sarà inclinato in dietro; salirà esso fino a 


livello della spalla, e presenterà, nella sua parte inferiore, una curvatura a con¬ 
vessità anteriore, sulla quale poggierà la concavità normale della regione lombare 
della colonna. L’altezza della sedia permetterà al ragazzo di poggiare i piedi a 
terra, o, se ciò non è possibile, gli si procurerà un appoggio di dimensioni adatte. 
Quanto al banco, inclinato di circa 15°, dovrà presentare un altezza ed una distanza 
dal sedile calcolati in modo, che il ragazzo possa comodamente poggiarvi le braccia 
nello scrivere, senza bisogno di inclinarsi in avanti. Si fara attenzione che il 
ragazzo non proietti in avanti la spalla destra, il che produce una curva dorsale 
convessa a destra; gli si proibirà di sedersi obliquamente, il che spesso è causa 
delle curve lombari primitive convesse a sinistra. Nei ragazzi già adibiti ad un 
lavoro manuale, si eviterà di far loro portare dei pesi considerevoli, si eviteranno 
sopra tutto gli sforzi ripetuti eseguiti da uno degli arti superiori, il destro più 
spesso, il che può venire invocato per spiegare la maggior frequenza delle curve 
dorsali convesse a destra; in caso di bisogno, li si inviteranno anche a cambiai 


professione. Nelle giovanette non si sorveglierà mai troppo l’attitudine durante 
i lavori di cucito e durante gli esercizi al piano. Se la costituzione è delicata, se, 
come avviene spessissimo, le giovanette sono pallide e anemiche, si vedi a di 
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fortificarle mediante un’igiene adatta, nutrizione tonica, esercizi all’aria libera, 
bagni di mare, idroterapia, preparati jodtirati, olio di fegato di merluzzo, ecc. 

Se la tendenza alla deviazione della rachide si accentua sempre più, devonsi 
sottoporrei ragazzi al decubito prolungato; non è che convenga mantenerli sempre 
a letto, ma si alterneranno le ore di esercizio colle ore di riposo. 11 letto dev’essere 
orizzontale, e abbastanza resistente da non lasciarsi deprimere dal peso del corpo. 
Si proibirà affatto l’uso dei cuscini. 

Durante la stazione all’impiedi, si cercherà di sostenere per quanto possibile 
il tronco; per questo si prescriverà l’uso di busti rinforzati, in corrispondenza 
delle parti convesse della colonna, con balene e, in caso di bisogno, con mon¬ 
tanti in acciaio. 

b) Trattamento curativo. — Il trattamento curativo comprende due ordini 

di mezzi: mezzi meccanici, ed esercizi ortopedici. 

1° Mezzi meccanici. — Secondo fa giustamente osservare Malgaigne (1) gli 
innumerevoli mezzi meccanici, che sono stati proposti nella cura della scoliosi, 
entrano tutti nei due principii seguenti: estensione sulla colonna vertebrale, pres¬ 
sione esercitata sulla gibbosità; e l’origine ne risale fino ad Ippocrate, d quale 
usava il processo del cuscino di pelle (otre) consistente in mettere, stando il paziente 
coricato sul dorso e sottoposto all’estensione e alla contro-estensione, sotto la 
gibbosità un cuscino vuoto, che dovevasi poi riempire d’aria con un soffietto: tratta- 
vasi, come si vede, di una combinazione dell’estensione e della pressione. 

L’estensione può venire praticata secondo due processi diversi: secondochè la 
si mette in opera nella posizione verticale, oppure la si usa nel decubito orizzontale. 

Alla metà del secolo xvii, Glisson (2) ricorse all’estensione nella posizione 
verticale, per mezzo d’un apparecchio che sospendeva il malato per le ascelle, 
il capo e le mani, e che si disse altalena inglese. 1) altra parte Nuck immagino 
un collare, per mezzo del quale egli sospendeva il paziente pel collo, facendolo 
sollevare per mezzo di corde e di puleggie. Questi mezzi però non tardarono ad 
essere dimenticati, davanti ai tentativi che si fecero per combinare l’uso dell esten¬ 
sione con quello di apparecchi portatili. Il primo tentativo di questo genere fu 
fatto da Levacher (3) nel suo apparecchio, ch’egli presentò all’Accademia di 
Chirurgia nel 1768, e che si componeva essenzialmente d’un Insto di ferro mobile 
per mezzo d’un asta dentata, disposta in un cilindro di rame; il movimento del¬ 
l’asta dentata tendendo ad allontanare l’una dall’altra le due estremità del fusto, 
la colonna viene sottoposta ad una trazione continua, che si può graduare a 
volontà. La sospensione si fa pure sotto le ascelle, secondo si vede nei vari sostegni 
a gruccia aggiunti ai corsetti ortopedici, e vedevasi già nell apparecchio noto 
sotto il nome di croce di Heister, nel quale le braccia della macchina rispondevano 
alle spalle in modo, che per mezzo d’una larga cinghia passata sotto le asce e 

il tronco trovavasi sospeso/ 


(1) Malgaigne, Legons d'orthopédie. Parigi 1862, pag. 402. 

(9\ Glisson. De rachitide , 1650. ,, , . ,, r . , 

J 3 ) Levacher, Nouveau morjen de prevenir et de guérir la courbure de l eptne (Me»,. 

VAcadémie rogale de Chirurgie , 1768, t. IV, pag. 596). 



366 


Vizii di conformazione della rachide 


Presto però i diversi apparecchi ad estensione verticale furono lasciati da 
parte, e si diè la preferenza all’estensione praticata nella posizione orizzontale. 
Da quest’epoca datano i diversi letti ortopedici. All’epoca in cui Levacher presen¬ 
tava all’Accademia di Chirurgia il suo apparecchio, Venel immaginava l’esten¬ 
sione orizzontale, ed inventava un letto meccanico nel quale l’estensione era fatta 
insieme sulla testa e sotto le ascelle, la contro-estensione sul bacino, al di sopra 
delle ginocchia e dei malleoli. Heine (di Wurzburg) immaginò per sua parte un 
altro apparecchio ad estensione orizzontale; e di qui il metodo fu importato in 
Francia da un giovanotto di nome Milly, il quale era stato sottoposto appunto 
alla cura di Heine. Dopo d’allora i letti ortopedici si moltiplicarono in modo sin¬ 
golare. Si ebbero quelli di Maisonabe, di Jalade-Lafont, di Martin e Duvoir; 
Delpech a Montpellier, Shaw in Inghilterra usavano l’estensione orizzontale; e si 
può dire che vi fu un punto in cui questo metodo, nella cura della scoliosi, ebbe 
uno sviluppo eccessivo. 

L’estensione orizzontale, come la verticale, può combinarsi coll’uso delle pres¬ 
sioni laterali. Cosi Pravaz (di Lione) nel 1874 presentò alla Società di Chirurgia 
la descrizione d’un letto ortopedico, nel quale le pressioni laterali sono combinate 
coll’estensione. La stessa associazione delle pressioni e dell’estensione si trova 
realizzata nel letto ortopedico di Beely, nel quale un piano orizzontale porta 
quattro cuscini disposti verticalmente; di questi cuscini, due sono destinati ad 
esercitare delle pressioni laterali sul bacino; gli altri due, superiori, abbracciando 
le parti laterali del torace, sono connessi fra loro mediante delle cinghie ela¬ 
stiche, sulle quali riposa il tronco, esercitandosene un’utile pressione sul torace. 
In questi ultimi anni, sotto il nome di apparecchio di detorsione, Lorenz costrusse 
un letto ortopedico, troppo complicato perchè noi possiamo darne qui una descri¬ 
zione, e sul quale il malato vien disposto in modo da imprimere al tronco sul 
bacino una torsione in senso inverso alla torsione patologica, che tende a sta¬ 
bilirsi (1). Più semplice e più pratico è il piano inclinato di Beely, che si com¬ 
pone di un piano sul quale l’ammalato si allunga, e la cui inclinazione può a 
volontà modificarsi; per mezzo d’una puleggia e d’un apparecchio a sospensione, 
che ha presa sulla testa e sotto le ascelle, si può esercitare una trazione continua, 
graduata per mezzo di pesi. 

Da qualche anno si è ritornato all’uso della sospensione verticale, in addietro 
usata da Glisson e da Nùck. Il dott. Beniamino Lee (di Filadelfia) preconizzò la 
autosospensionev ed il suo sistema fu adottato e volgarizzato da Lewis Sayre 
(di New-York) (2). Grazie ad un apparecchio speciale, che prende appoggio sotto 
l’occipite e sotto il mento da una parte, sotto le spalle dall’altra, il malato viene 
sollevato a poco a poco, fino a che la punta dei piedi abbandona il suolo; durante 
questa sospensione, il peso del corpo agisce raddrizzando le curve della colonna. 
Del resto il malato deve imparare a sospendersi da se in questo modo a forza 
di braccia, disponendo sempre più in alto il braccio rispondente alla parte concava 


(D Lorenz. Der Detorsions-Lagerungsapparat ( Wiener med. Presse , nn. 46 e 47, 1887). 

(2) Lewis A. Sayre, Legons cliniques sur la chirurgie orthopédique. Traduzione Thorens. 

Parigi 1887. 
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del torace, il che concorre al raddrizzamento. Questo esercizio viene ripetuto 
tutti i giorni per la durata di qualche minuto; non costituisce però che uno degli 
elementi di cura della scoliosi nel metodo di Sayre. Quando il paziente è abituato 
alla sospensione e quest’esercizio, ripetuto un certo numero di giorni, deter¬ 
minò una mobilizzazione della colonna che permette il raddrizzamento delle curve 
anormali, applicasi un apparecchio destinato a mantenere il torace nella nuova 
posizione che si riuscì a dargli. Quest’apparecchio non è che un corsetto fatto 
di bende gessate ed applicato dal chirurgo in persona. Per applicarlo, il malato, 
col busto coperto da una camiciola in lana ben aderente, che non faccia pieghe, 
viene sollevato mediante l’apparecchio a sospensione, che abbiamo già descritto. 
Secondo raccomanda Sayre, è bene disporre fra la maglia e la parete anteriore 
dell’addome uno strato di ovatta, che permetta allo stomaco di dilatarsi durante 
i pasti, senza che il malato si senta disturbato ed oppresso. Prendendo quindi 
le bende di tarlatana impregnata di gesso e state immerse qualche minuto nel¬ 
l’acqua in modo che l’umidità penetri fino al centro di esse, il chirurgo le applica 
circolarmente intorno al tronco, cominciando dal basso verso l’alto. Il bacino deve 
essere completamente immobilizzato nell’apparecchio gessato; perciò le bende 
devono discendere fino a tre dita trasverse all’incirca al di sotto delle spine 
iliache anteriori superiori. Se l’apparecchio, troppo basso, impedisce al paziente 

di sedersi, lo si ridurrà in corrispondenza delle pieghe inguinali dopo che sia ben 

essiccato; in alto ci si arresta a qualche distanza dall’apice dell’ascella, evitando 
anche qui delle pressioni, facendo un intaglio a mezzaluna al bendaggio se sale 
troppo in alto. È difficile precisare la quantità di bende gessate necessarie per 
far un corsetto; questo però non deve avere uno spessore maggiore di 3-4 mm. 
Devesi mantenere la sospensione durante tutto il tempo necessario per la essic¬ 
cazione dell’apparecchio affinchè non si guasti. Fatto a dovere e sorvegliato, il 
corsetto gessato può rimanere in sito senza inconvenienti durante 2-3 mesi, nei 
quali il paziente continua tutti i giorni gli esercizi di sospensione, sempre colla 
avvertenza di disporre la mano, corrispondente alla concavità della curva verte¬ 
brale, ad un livello superiore all’altra. Volendo si può conciliare l’uso del corsetto 
gessato cogli esercizi ortopedici, rendendo il corsetto amovibile; per ciò lo si taglia 
sulla linea mediana e vi si fanno aggiungere delle liste di cuoio provviste di 

occhielli o di ganci per poter allacciarlo. 

Si rimproverò al busto gessato il suo peso considerevole, e si cercò di sosti¬ 
tuirlo con diverse sostanze; però i corsetti in feltro plastico hanno riconveniente 
di deformarsi troppo facilmente: quanto ai corsetti fatti con sottili striscio di legno, 
corsetti il cui uso è specialmente consigliato da Lorenz, la confezione di essi 

ci sembra ben complicata e poco pratica (1). 

Vengono in seguito i diversi corsetti ortopedici, nella maggior parte dei qua ì 

il sistema dell’estensione trovasi associato a quello delle pressioni laterali. Già 
Ve nel. come complemento dell’estensione orizzontale che egli praticava durante 
la notte, faceva portare nella giornata ai suoi malati un corsetto munito di placche 
e di viti, per mezzo del quale egli sosteneva la colonna ed esercitava delle pressioni 


(1) Malgaigne, Legons d'orthopéiLie. Parigi 1862, P a S* 407 
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laterali sulle parti salienti. Levacher poi riconosceva che la estensione, cui egli 
ricorreva, non era sempre sufficiente, e l’anno stesso (1768) in cui faceva conoscere 
all’Accadeinia di Chirurgia la sua macchina ad estensione, inventava una sedia 
per mezzo della (piale si potevano esercitare delle pressioni che egli combinò 
coll’estensione per la cura delle deformità della colonna. 

Nel 1835 fu pubblicato un apparecchio nuovo, la cintura a leva di Hossard, 
che Malgaigne dichiara essere, fra tutti gli apparecchi portatili applicabili alla 
scoliosi, quel lo che più si avvicina allo scopo. Noi prenderemo da questo autore 
la descrizione della cintura a leva di Hossard : « Prendesi sul bacino un punto 
fisso pei- mezzo d’una cintura solidissima, assicurata per mezzo d’un sottocoscia 
applicato dalla parte sinistra. A questa cintura adattasi una leva fatta d’un pezzo 
solo. Essa deve essere inflessibile e resistente, corrisponde alla linea mediana in 
basso, ma la incrocia obliquamente di basso in alto per portarsi a sinistra; la 
inclinazione sua può venire aumentata o diminuita mediante un meccanismo sem¬ 
plicissimo. All’estremità superiore libera viene ad attaccarsi una larga cìnghia di 
cuoio, che deve contornare obliquamente la parte destra del torace e venir a fissarsi 
in avanti ed a sinistra sulla cintura stessa in modo che quattro soli pezzi costi¬ 
tuiscono tutto l’apparecchio » (1). 

La cintura a leva di Hossard diventò il punto di partenza di apparecchi simili: 
fra essi è la cintura di Bigg, la quale, invece della leva unica, porta due mon¬ 
tanti che sostengono le pelotte laterali, ed aumentano la solidità dell’apparecchio. 
Nella cintura costrutta da Staffe 1, all’estremità superiore della leva è attaccata 
una larga benda di caucciù, che si dispone attorno alla parte della convessità, 
gira diagonalmente sulla faccia anteriore del corpo, sulla regione lombare del 
lato opposto, e viene ad attaccarsi in dietro alla cintura pelvica. 

Ritroviamo l’uso della trazione elastica negli apparecchi di Barwell e di Fischer. 
Nel bendaggio spirale di Barwell, una placca di cuoio poggia sulla regione tro- 
canterica sinistra e vi è mantenuta da una cintura perineale. Di là parte una 
fàscia elastica che raggiunge la regione lombare sinistra, incrocia obliquamente 
di basso in alto la regione anteriore del l’addome, si aggira sulla gibbosità costi¬ 
tuita dalle coste e finisce in corrispondenza della spalla sinistra. Il rimprovero 
che si può fare a quest’apparecchio si è di non avere un punto fìsso; è evidente 
che la trazione elastica, esercitandosi sulla spalla sinistra, tenderà ad abbassarla 
ed a portarla in dietro, il che non farà che esagerare ancora la deformità. 

Nell’apparecchio a trazione elastica consigliato da Fischer (2), la trazione è 
disposta in modo più felice. Suppongasi, ad es., una scoliosi dorsale convessa a 
destra. La spalla destra è abbracciata da un pezzo del l’apparecchio, dal quale 
parte una benda elastica che, incrociando obliquamente la faccia anteriore del¬ 
l’addome, viene a fissarsi in corrispondenza dell’anca sinistra. Mediante questo 
tratto elastico, la spalla destra è tratta continuamente in basso ed in avanti, mentre 
la spalla sinistra, fissata da un pezzo elastico alla parte dell apparecchio che abbraccia 


(1) Lorenz, Ueber Ruckgrats-Verkrùmmungen {Reai. Encyclop ., pag. 66). 

(2) E. Fischer, Dìe Beliandlung der Skoliose mittels elastik-rotirendcn Zuges (Centralblatt 

fùr Chirurgie, 13 giugno 1885, n. 24). 
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la spalla destra, viene tirata in dietro. L’apparecchio di Fischer sfugge quindi al 
rimprovero che abbiamo fatto a quello di Barwell; come questo però, manca di 
un punto fisso. Non insisteremo sugli altri apparecchi a trazione elastica. Kòlliker 
(di Lipsia), in particolare, modificò l’apparecchio di Barwell. 

In questi ultimi tempi, Wolfermann (di Strasburgo) ha fatto costruire un nuovo 
corsetto che si avvicina un po’, per lo scopo che si propone, alle cinture a leva. 
Esso si compone essenzialmente di due pezzi, di cui uno poggia sul bacino, mentre 
l’altro abbraccia il torace. Questi due pezzi sono fra loro articolati in modo che 
si possono imprimere al pezzo toracico de’ movimenti sul pezzo del bacino, in 
modo da combattere ad un tempo l’inclinazione laterale della colonna e il movi¬ 
mento di torsione (l). 

Noi non pretendiamo di enumerare qui tutti gli apparecchi portatili che sono 
stati successivamente consigliati nella cura della scoliosi. Ne abbiamo detto abba¬ 
stanza per mostrare quanto siano numerosi i principii cui obbedirono i chirurghi 
ortopedici. Dall’estensione realizzata nell’apparecchio di Levacher, si passò alle 
pressioni laterali esercitate per mezzo di pelotte di cui molti apparecchi sono 
muniti, alle cinture a leva, e finalmente alla trazione elastica. Già il gran 
numero di apparecchi successivamente proposti dimostra che nessuno di essi 
realizza in modo completo e soddisfacente le indicazioni, alle quali ci si propone 
di obbedire. Per ciò molti ortopedici hanno abbandonato i corsetti come appa¬ 
recchi di raddrizzamenti, e si contentano di corsetti i quali, modellati sulla 
configurazione esterna del tronco, non hanno altro scopo che di sostenere la 
colonna vertebrale ed impedire di ripigliare la sua posizione viziosa negli intervalli 
fra le sedute di raddrizzamento. Di questi corsetti sono quelli gessati, di cui 
abbiamo già parlato ; allo stesso scopo possono usarsi busti in tela robusta, con¬ 
venientemente rinforzati con balene o lamine d’acciaio ed i corsetti in cuoio 
modellato. 

Come modello del corsetto in tela robusta si può citare il corsetto di Beely, 
che abbraccia le creste iliache e sale in alto fino alla regione mammaria; è 
consolidato da balene e ai lati da stecche laterali che corrispondono alla metà 
della regione ascellare, si inflettono sulle creste iliache ed abbracciano in avanti 
le spine iliache anteriori superiori; alla loro parte superiore queste stecche laterali 
portano delle gruccie. Le due stecche laterali sono connesse fra loro mediante 
cinghie, delle quali le une contornano l’addome, le altre le regioni lombari. I 
corsetti in cuoio modellato, secondo indica il loro nome, sono modellati su modelli 
in gesso del tronco; sono rinforzati da stecche di acciaio e muniti di gruccie che 
sostengono gli arti superiori. 

2° Esercizi ortopedici. — Sono essi che ci pare meritino il primo posto nella 
cura della scoliosi. Si possono dividere in due gruppi, secondochè il chirurgo cerca 
di ottenere il raddrizzamento, restando passivo il paziente, o fa appello alla con¬ 
trazione muscolare per correggere l’attitudine viziosa. I due modi di raddrizza¬ 
mento, attivo e passivo, possono essere combinati in taluni esercizi. 

(1) H. Wolfermann e Cari. Bokle, Ueber Entstehung und Behandlung dcr seitlichen Ruch- 
grats-Verkrùmmung. Stuttgart 1890. 

24. — Tr. di Chir., Ili, p. 2* — Malattie dei tessuti. 
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La sospensione coll’apparecchio di Sayre, della quale abbiamo già parlato, 
costituisce un primo esercizio di raddrizzamento, che potrà essere attivo o passivo, 
secòndochè il soggetto si solleverà da sè colle proprie braccia o l’estensione sarà 
fatta dal chirurgo. Alla sospensione fatta secondo Sayre, si rimproverò di non 

dare che un risultato passeggero; 
tosto che è finita, si disse, il soggetto 
riprende la sua cattiva posizione. 
Certamente non si può aspettare 
dall’estensione che essa corregga 
bruscamente le curve viziose della 
colonna ; non è però men vero che 
l’uso di essa, ripetuto tutti i giorni, 
pare a noi utilissimo. Un altro modo 
di sospensione è quello che è stato 
immaginato e descritto da Lorenz 
sotto il nome di sospensione late¬ 
rale (1). L’apparecchio di Lorenz si 
compone di un cilindro convenien¬ 
temente imbottito e sostenuto da 
due montanti laterali. L’ammalato 
poggia sul cilindro colla parte del 
corpo corrispondente alla conves¬ 
sità della curva ; e si mantiene in 
questa posizione mediante il braccio 
della stessa parte disposto attorno 
al cilindro, mentre coll’altra mano 
si tiene ad un manubrio da cui 
parte una corda fissata alla parte 
inferiore dell' apparecchio. In tal 
modo esercitasi una pressione di¬ 
retta sulla gibbosità costale, mentre 
imprimesi alla colonna vertebrale 
una flessione in senso inverso al¬ 
l’attitudine viziosa. 

Il chirurgo può completare l’ef¬ 
fetto, esercitando delle graduate 
pressioni sulla parete anteriore del 
torace, in corrispondenza della sporgenza fatta dalle coste e dalle cartilagini costali, 
all’estremità del diametro obliquo che in dietro corrisponde alla gibbosità dorsale. 
L’apparecchio costrutto da Lorenz fu il punto di partenza d’un certo numero di 
modificazioni, nei cui particolari non possiamo entrare qui (2). 



Fig. 2:>7. — Apparecchio del doli. Kirmisson, destinato a realiz¬ 
zare nello stesso tempo la sospensione verticale e la pressione 
nella gibbosità. 

A A', placche destinate a fissare il bacino. — B, placca esercitante 
la pressione sullj gibbosità. — C, coreggia che unisce fra loro 
le due spalle e le tira indietro, per combattere la cifosi. 


(1) Lorenz, Patlxologie and Therapie der seitlichen Ruckgrats-Verhrwnmungen. Vienna 1886. 

(2) V. Lorenz, Ueber Rùckgrats-Verhrzimmungen. Reai Encgclopcidie, e Bradford e Lowett, 
A treatise on ortliopedic surgerig. New-York 1890, pag. 179. 
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Il raddrizzamento può anche venir fatto dal chirurgo, senza il bisogno di un 
apparecchio particolare. Il soggetto viene disteso su di una tavola, colla faccia in 
avanti, il bacino sul margine della tavola, in modo che la regione lombare e la 
parte alta del corpo siano libere fuori della tavola. Il paziente circonda colle sue 
braccia il corpo del chirurgo, il quale imprime al tronco un movimento d’inclina¬ 
zione laterale, mentre colla mano esercita delle pressioni sulla convessità. Si può 
ancora esercitare il raddrizzamento, imprimendo diverse attitudini al tronco o al 
bacino, sia nel decubito dorsale, sia nella stazione all’impiedi. 

Quanto al metodo recentemente preconizzato da Fischer, nel quale — essendo 
il tronco in posizione orizzontale, i piedi poggiati al suolo, i gomiti su di una 
sedia — si fa sopportare al punto convesso del torace dei pesi che vanno fino a 


60-80 kgr. — noi lo respingiamo come brutale (1). 
Vi è infatti da temere che, se si fa portare un 
sopracarico ad una colonna, della quale tutti gli 
elementi, ossa, muscoli e legamenti, non pre¬ 
sentano che una debole resistenza, si vada diret¬ 
tamente contro lo scopo, e che, provocando una 
fatica troppo grande, non si faciliti la tendenza 
alla esagerazione della deformità. Bisogna infatti 
in tutti gli esercizi procedere lentamente e con 
dolcezza; sopra tutto bisogna combinare coi ten¬ 
tativi di raddrizzamento passivo il raddrizzamento 
attivo, aumentando per quanto possibile le forze 
del paziente: l’importante non essendo solo il 
raddrizzare la colonna, ma eziandio il fornire 
ai malati dei muscoli che permettano loro di 



g. 238. — Sbarra d’appogg 
per la sospensione laterale 


conservare il raddrizzamento ottenuto. 

Di qui risulta l’utilità degli esercizi ortopedici, nei quali entrano in gioco i 
muscoli del paziente. Questi diversi esercizi hanno il loro punto di partenza nel 
metodo svedese, detto anche metodo di Ling. Questo metodo parte da una teoria 
della scoliosi che, secondo abbiamo già detto, oggidì non potrebbe più essere am¬ 
messa. Credendo al rilasciamento dei muscoli spinali della parte rispondente alla 
convessità della rachide, Ling conclude per la necessità di rinforzare questi 
muscoli. La teoria è falsa, ma i suoi risultati sono buoni. Oggidì la maggior parte 
degli ortopedici sono d’accordo in proclamare l’assoluta necessità degli esercizi 
ortopedici nella cura della scoliosi, cui qualcuno, come Bernard Roth, impiega 

escludendo qualsiasi apparecchio meccanico. 

La ginnastica svedese comprende un grandissimo numero di esercizi ; noi non 

possiamo ricordarli tutti qui; si troveranno del resto descritti da Bouvier e 

Bouland nel Dizionario enciclopedico (voi. 1, serie, p. 039). Cosi per gli esercizi 

di Roth rimandiamo al Trattato di ortopedia di Bradford e Lovett (2). 


(1) E. Fischer, Etne neue 
(Berliner klin. Wochenschrift , 

(2) Bradford e Lowett, A 


Behandlungsmethode der seitlichen Ruckgrats-Verkrummungen 

n. 39, 1888). 

Treatise on orthopedic surgery. New-York 1890, pag. loc. 
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Noi raccomanderemo sopra tutto gli esercizi di sospensione cogli anelli, colla 
scala ortopedica, gli esercizi di flessione ed estensione alternativa del tronco colle 
mani in avanti, durante i quali il chirurgo sostiene da una parte il bacino, mentre 

esercita una pressione sostenuta sulla convessità del lato 

ISSI ISfi opposto. Gli esercizi raccomandati da R.-H. Sayre, nei 

«gì UH quali il malato, coricato sul ventre, il tronco fuori della 

IliI IBI tavola su cui poggia, incrocia le mani dietro la nuca ed 

IH IH imprime al tronco dei movimenti alternati di flessione 

||| M e di estensione, — ci sembrano dei più favorevoli per 

IH |jRj fortificare i muscoli del dorso (1). Del resto sono utilissimi 

Ili hJH tutti gli esercizi in posizione orizzontale, come il nuoto. 

WL —1/M Un esercizio utilissimo è quello descritto da Golding- 

tBL V Hi Bird (2) sotto il nome di esercizio della porta. Il paziente 

si tiene diritto, i tacchi riuniti, il dorso poggiato ad una 
tBII C IJIIf i porta o ad un muro. Egli estende il tronco con uno sforzo 

|H II f i i muscolare per quanto possibile, lasciando la parte poste- 

ili 111 1 riore della testa poggiata contro la porta. Il paziente cioè 

|S|L IL si appoggia colla testa e colle spalle al piano situato dietro 

«IM HI a lui, mediante una specie di movimento di reptazione. 

IH |mH Egli raggiunge così la posizione più elevata possibile, i 

HI |||S|) piedi restando poggiati al suolo. Le braccia, che finora 

IliSfl ISili erano pendenti lungo il corpo, vengono adesso alzate, 

1111 III! quindi completamente tese fino a che le mani vengono a 

HI |j||| riunirsi sopra la testa. Dopo di che, con un movimento 

llfi liU inverso, vengono riportate ai lati del tronco, ed il paziente, 

. JB B_ l|S rilasciando il suo sistema muscolare, ritorna alla posizione 

A di riposo. Tutto l’esercizio richiede 30-40 secondi. Dopo 
un breve riposo viene ripetuto, e così via, per 5-10 minuti. 
Golding-Bird consiglia, e di questa precauzione noi ci 
Fìg. 259 . — Apparecchio destinato siamo trovati bene, per assicurare il movimento ritmico 

a lacihtare il raddrizzamento r . 

del tronco ed i movimenti desìi delle braccia, di far tenere in mano un piccolo peso. 

arti superiori (Kirmisson). — T » . . , • l 11 

L'ammalato é addossato ai mon- L esercizio dei manubrn, tatto specialmente col braccio 
tanu dei! a pp arecc, n° ed ese- rispondente alla parte della concavità, mentre il malato 

latori insieme eoa movimenti stesso colla mano dalla parte opposta preme sulla sporgenza 

alternativi di elevazione e di . , . . . , . , , 

abbassamento delle braccia. costale, non potrebbe venire abbastanza raccomandato. 

c, cintura destinata a mantenere Per tuttala durata degli esercizi, è importantissimo 

il tronco applicato contro Tap- . . .. 

parecchio ed a lottare contro che il paziente faccia estesi movimenti respiratomi. Questa 
la imdo.M lombare. ginnastica respiratoria è favorevole alla mobilizzazione 

delle coste e della colonna vertebrale; essa può anche permettere l’ampliazione 
del torace impicciolito dalla parte concava, nel mentre è utilissimo, per ciò che 
riguarda la salute generale, nelle giovanotte pallide ed anemiche. 

Noi non abbiamo potuto dare qui che un’idea generale dei diversi esercizi 


(1) R.-H. Sayre, New-York med. Journ. r 17 novembre 1888, pag. 538. 

(2) Golding-Bird, The treatise of scoliosis by Sayre s metliode ( Guy's IIosp. Rep., t. XLV, 
1888, pag. 91). 
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ortopedici, o di raddrizzamento, sia attivi che passivi, utili nella cura della scoliosi. 
Quanto abbiamo detto dovrà venire completato dalla lettura delle diverse Memorie 
o Trattati speciali, che abbiamo precedentemente citati. Quello che intendiamo 
di stabilire si è che la cura mediante gli esercizi ortopedici, sia attivi che passivi, 



Fig. *200. — Piano inclinato destinato a realizzare l’estensione nel decubito orizzontale. 


ci sembra la base fondamentale di qualsiasi trattamento della scoliosi. Questo trat¬ 
tamento dev’essere combinato col riposo in decubito orizzontale; cioè, dopo ciascuna 
seduta d’esercizi, il paziente deve rimanere coricato per tre quarti d’ora o un’ora. 
Il piano inclinato di Beely, con trazione esercitata sulla 
testa e sotto le ascelle, ci sembra risponda benissimo a 
questa indicazione. Nè si trascureranno i diversi mezzi 
preventivi, di cui abbiamo già parlato, relativi al letto 
dei malati, alle attitudini da essi prese durante le ore 
di scuola, ecc. Quando trattasi di una scoliosi lombare 
primitiva, può riuscire utile, per concorrere al raddrizza¬ 
mento, far portare al paziente, dalla parte corrispondente 
alla convessità rachidea, una scarpa più alta; in tal modo 
imprimesi alla colonna una curvatura in senso inverso alla 
curva viziosa. Allo stesso risultato si riesce consigliando ai 
pazienti, secondo l’esempio di Volkmann, di sedersi su d’una 
sedia obliqua, colla parte più elevata del sedile corrispon¬ 
dente alla parte della convessità della rachide (fig. 201). 

La cura ortopedica sarà utilmente secondata dall elet¬ 
trizzazione dei muscoli e dai modificatori generali, primo 
fra i quali bisogna mettere l’idroterapia. Quanto ai corsetti, 
nei casi leggeri ci pare bastino perfettamente dei semplici 
busti in tela robusta rinforzati da balene e da stecche in 
acciaio in corrispondenza dei punti relativi alla sporgenza 

costale. Solo nei casi gravi, quando esiste una torsione considerevolissima della 
colonna vertebrale, sono indicati i corsetti ortopedici, i quali hanno per ufficio di 
sostenere il tronco e di opporsi, per quanto è possibile, Raggravarsi della deformità. 
In tali circostanze bisogna non dimenticare che trattasi piuttosto d’una semplice 

cura palliativa che d’un vero trattamento curativo. 

2° Trattamento della cifosi e della lordosi. — I principii che devono 

dirigere la cura di queste due deformità, sono gli stessi che per la scoliosi. Anche 
qui da principio sono indicate le precauzioni igieniche. Nella cifosi sara della piu 



Fig* *201. — Sedia obliqua 
di Volkmann. 
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alta importanza far coricare il paziente su d’un piano orizzontale ben resistente, 
in modo da correggere per quanto si può Farcuatura dorsale. Verneuil, consi¬ 
derando, nella cifosi, larcuatura cervico-dorsale come di natura paretica, cerca 
prima di tutto di ristorare la muscolatura. Per questo, consiglia delle perfrige¬ 
razioni di cortissima durata, per mezzo della doccia o del panno bagnato, delle 
frizioni stimolanti, l’elettricità, e, sopra tutto, la ginnastica fisiologica. Si insisterà 
principalmente sui diversi esercizii, che hanno lo scopo di portare in dietro la testa 
e le spalle, e di rinforzare i muscoli della parte superiore della colonna. Di questi 
è l’esercizio che noi abbiamo descritto precedentemente, e al quale Golding-Bird 
dà il nome di esercizio della porta. Gli esercizi nel decubito ventrale, consigliati 
da R.-H. Sayre, consistenti nel fare dei movimenti alternativi di flessione e di 
estensione, mentre il paziente tiene le sue mani sulla parte posteriore della testa, 
hanno qui una particolare indicazione. Ci si troverà pur bene degli esercizi di flessione 
e d estensione, colle braccia in avanti, fatti nell’attitudine verticale. Il bastone da 
ginnastica, l’apparecchio a trazione di Larghiader, portati sopra la testa, poi dietro 
le spalle, sono pure utilissimi in simili casi. Nei casi di cifosi marcatissima, quando 
la colonna sia ancora suscettibile di estensione, si avranno vantaggi dall’uso del 
decubito dorsale sul piano inclinato associato all’estensione continua. 

Quanto alle cinture destinate a sostenere la rachide, esse sono di due specie: 
le une, dotate di forza elastica, come il corsetto di Duchenne (di Boulogne), o 
semplicemente due cinghie elastiche incrociate a X sul dorso ed abbracciane le 
spalle cui tirano in dietro, bastano nei casi leggeri; le altre, rigide, sono destinate 
ai casi di cifosi stabilita. — Qualunque siasi l’apparecchio usato in tali casi, esso 
deve corrispondere alle tre indicazioni seguenti: 1° portare le spalle e la parte 
alta del corpo in dietro; 2° spingere l’arcuatura dorsale in avanti; 3° sostenere, 
per mezzo di tutori ascellari, il peso delle parti superiori del corpo. 

Nella lordosi deve usarsi lo stesso trattamento generale; gli esercizi ginnastici, 
nei quali interviene la contrazione dei muscoli dell’addome, sono utili per cor¬ 
reggere l’arcuatura lombare. La ginnastica svedese immaginò a tal uopo un gran 
numero di esercizi (1). 

Per la stazione aH’impiedi, si possono usare dei corsetti muniti di tutori laterali 
con gruccie ascellari, per sostenere il peso delle parti superiori del corpo. Si 
costrussero pure delle cinture ortopediche, che hanno per effetto sia di spingere 
in avanti la porzione dorsale della colonna, sia di premere sulla parte anteriore 
del tronco per raddrizzare la insellatura lombare. 

Nei casi in'cui trattasi d’una lordosi paralitica, sono applicabili le doccie, il mas¬ 
saggio, l’elettricità. Duchenne (di Boulogne) ha fatto costrurre un corsetto a trazione 
elastica destinato ad aiutare quei muscoli della colonna che pare manchino di forza. 


(1) Bouvier e P. Bouland, art. Rachis nel Bici, encyclop., pag. 535. 
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